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PROLOGO

La dolencia, que es inherente a la condicion del ser humano, ha sido interpretads
culturalmente por visiones magieligiosas, seudocientificas y otras de parecida

entidad, que apoyandose en procesos de comunicacién simbdlica han acabad
construyendo, dés una nocion folk, los paradigmas de anormalidad y enfermedad, que

subyacen en las creencias populares y sus practicas.

La biomedicina también relaciona la dolencia y la categoriza, pero desde el rigor de |
evidencia cientifica, generando conceptosngipios clinicos que permiten a los
profesionales sanitarios, enmarcados en estas disciplinas, abordar los procesos ¢
alteracion, fisica, psiquica y social de sus pacientes. Para tal menester, este modk
sanitario ha creado una estrategia ordenaddefimigion de usos y entendimientos,
altamente especializados, que sustenta la capacitacion y la autorizacion de Ic
profesionales que quieran seguir este modelo.

Este libro pertenece a esta categoria, y tiene como base una revisién bibliografica co
un devado nivel de evidencia cientifica, que desde el reconocimiento y respeto a su:
autores, se construye como un discurso
de | a marcha humanaod; con el af 8§n de
estudiantey, en herramienta de consulta para los ya ejercientes.

La obra, mas alla de afinar en los procesos y mecanismos de la marcha, esta orienta
por unos solidos principios bioéticos, como la beneficencia, y no maleficencia, que comc
bien ultimo pretende latanomia del paciente; enlazando asi con los modelos de salud,

gue requieren de agentes con vision holistica del ser humano, y con un claro compromis

contra la inequidad.

Las profesiones de ayuda, como lo es la fisioterapia, siempre se han vistasnriquecid
por profesionales con esta cosmovision, sustentados por valores, que les permiten actu
sobrela persona gu vulnerabilidad; como Albert PDigi, que dotado de una sélida

formacion cientifica y humanistigagamparandose en una vasta experiergiiay vit



laboral, dirige su esfuerzo, con la misma intensidad que lo hace en su actividac
profesionalasu compromiso soci@esde ese alcance, no es de extrafiar que destine
una parte del beneficio de las ventas de este libro a f&Sbtiacié de Figiidera

Esport per a la Discapacitat )infamél también preside, con el fin de dotar
economicamente los objetivos que se llevan a término, con los nifios con diversidac

funcional.

Mi vinculo con Albert procede desde los origenes de la Escuela dekisietSalt,
actual EUSES; espacio y tiempo en el que compartimos una creencia comun: Que lo
fisioterapeutas, y por extension todos los agentes de salud, mas alla del alcanzar
dominio en la misién técnica, deben reforzar una conciencia, que lepgrerbiity
reconocer a la persona en la dolencia; y por comprensién adquieran la necesidad ©

ayudarlos.

Enlazo esa voluntad con este prélogo, deseando que el lector al adquirir este librc
encuentre, mas alld de sus virtudes técnicas, respuestas as pyegund estan

formuladas, y a sus significados.

Manuel Dominguez Villar

Antropdlogo de la salud
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1.INTRODUCCION

1.1.Concepto de marcha normal

La marcha humana consiste en un tipo de locomocion bipeda que involucra el uso
alternadale las extremidades y que, en unos instantes con un pie y en otros instantes
con los dos, contacta con el suelo para proporcionar apoyo y propulsién al resto del

cuerpo humanao.

En términos funcionales para la marcha, el cuerpo humano se divide endiss unida

funcionales:

- Unidad locomotor formada por las extremidades inferiores y la pelvis, es la
unidad encargada tevar hacia delantd gesto de estructuras del cuerpo

humano.

- Unidad pasajerdy formada por la cabeza, el tronctay extremidades
superiores, edlevada por la unidad locomotar&unqueconssta en una
unidad funcional mas pasieaun condicionantémportanteparala marcha
humana pues su peso corresponde en torrikO@ del peso corportital
(figurd).

Lossegmentos del cuerpo humano se mueven ritmicamente y de forma alternada par:
proyectar elconjunto delsujeto hacia delante de un modo eficiezgedecir,
conservando la energia y absorbiendo la fuerza de reaccion del suelo mientras s

mantiene estabyeajocontrolla transferencia del peso



Figurd- Unidad locomotora: compuesta por la pelvis y las extremidades inferiores.

Al margen del patrén locomotor, comun a todos los tipos de marcha, no resulta facil
delimitar los parametros que separan la normalidad de la alfeteaidsy debido a

la existencia de una elevada variabilidad entre individuos y contextos, se debel
consideraalgunogparametrogue pueden modular la marcha humanaopometria;
-edad:género:culturdes;-dimensiéon cognitivpsicoldgica

Asi pues,abe sefalajue tanto los datos paramétricos como el resto de informacién
sobrela biomecéanicale la marcha humawme aparecen este manuscritp estan
basados eel caminagueestérealizado unadulto sanoentre 18 y 65 afiagjeva

hacia delante eiméa rectalescalzg sobre una superficie plgnastable.

Por tanto, todos aquellos factores que pueden modular y condicionar émluamec
la marchagcomo lamarcha infantil geriatricael calzadolos planos inclinado$os
tapices rodantesla marcha &elocidads extremagntre otrosquedan excidos y
requieren de un analisis especifico para cada factor matkuladancion



1.2.El ciclo

1.2.1 Definiciéon

Un ciclo de la marcha (GC) comprende el choque de talon de un pie hasta el nuevo

choque déalon de ese mismo pie
Un GC esta compuesto por g@sos, un paso derecho y un paso izquierdo

Un pascesté definido por el intervadetiempo adedistanciadelimitado poel choque
de talén de un pieppr el choqueale talén del pie contralatdfajura).

Figur&- Los dos choques de talén de un nebmitcaldd@Chpara ese lado

Cuandoseanalia un determinado GC Unicamesg¢éoma de referencamura de las

dosextremidades inferiores

A lo largo deesta obra se tomarkferenciael lado derecho como apoyo explicativo
tanto para el bloque sobre biomecanica como para el blogque sobre patomecénica de |

marcha humana



1.2.2 Periodos

Un GC se divide en dagandes periodos:

- Periodo de apoy&t)Y intervalo deontach del piecon el suelo.

- Periodo de oscilaci¢8w)Y intervalo de ausencia de contacto delgpieel

sueloo avance aéreo

El porcentaje d&3C dedicado en cada uno de estos periodos ¢t ebty del

38 parda Sw(figura)3

#—— Sw 38% —
St 62% 4
GC 100%

Figura- Distribucion de los periodos d&n8ely@EE

1.2.3.Eventos

Un evento consiste en un identificamlmjetivoque acontece en un instante concreto
del GCy que esleutilidadporque permitelividir ysecuenciar el propio GC.

Existencuatroeventos principales:

1. Contacto inicial (ICY instante en el qué jgie contacta con el suelo. Este
contacto ysobreunterreno planaeberealizesecon el talérffigura ¥
2. Pie plano (FFY primer instante en el que la planta del pie contacta con el

suelo en toda su totalid@idura b
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3. Despegue del taléon (MR instante en el que el talon empieza a separarse del
suelo. La observacion visual de este evento suele ser posterior a la revelada pc
el registro cinéticgue nos ofrece la tecnologia, apreciandose el pie casi plano
(figura e

4. Despegue de la puntapiel (TO Y instante en el que el pie deja de contactar
con el suelo. En la marcha normal debe realizarse con la puntéiglei®ie (

Aunqueel analisidel GCse realiza sobre un Unico lado, para el establecimiento de las
distintas fases tambiggranecesarincluir dos eventos pertenecientes a la extremidad
contralateral. Asi, aunque el andlisis del GC sea el del lado derecho, se considerara el
izquierdo para determinar y delimitar el GC de la extremidad inferior. derecha

De este modo grdenados segumcronologia de la pisdisiologicalos evetos que
se deben considerar en el analisis de un G@®on s

1) IC

2) FF

3) Despegue del pie contralatér&lop)

4) HR

5) Contacto inicial del pie contralateral (ICop
6) TO

7) IC

1.2.4 Apoyo mongoodal/bi podal

Los intervalos del GC en los que se contacta con ambes gizsominan apoyos
bipodalesmientras que cuando se contacta Unicamentensmiopie se denomina

apoys mon@odaéso unipoales

13



Aunque gistendosapoyosnonopodatsy dosapoyodipodaés se determina un Unico
apoyomonopodaporque ehnalisis del GC se realiza stdboperna dan tnicolado.
Consecuentementel apoyo monopodal de la pierna contederal al andlisis

corresponde al S¥e la pierngue se esta analizando el(fBfTiras).

Bipodal 1 Bipodal 2
! ' Monopodal ! ! Sw
GC

Figura@- Apoyanonopodgaipobipodakiel GC.

1.2.5Fases
CadaGC se divide en sidtses:
1) Recepcion de la carga (LR)
2) Apoyo medio (MSt)
3) Apoyo final (TSt)
4) Pre-oscilaciéon (PSw)
5) Oscilacion inicial (ISw)
6) Oscilacién media (MSw)

7) Oscilacion final (TSw)

14



Las cuatr@rimera fases pertenecen al St y lasigegentes la Sw(figura®

"

b TSt —y — |SW=—rp S T SWemmy
—— MSt=—rt —PSw—7 — MSw=—y
St + Sw

Figur®- Las 7 fases del GC de la marcha humana.

Seguidamente se presemar separadoada una de las siete fases del GC.
Para cada fase se abordan

- Los objetivos principales que acontecen en ella y que son importafdes para

dindmica fisioldgica teemarcha humana.

- Los dos eventos que la delimitan de forma obyetue la diferenciaron
respecto a lastras fasesAdemas de nombrarlos también eq@esentan a

través de una figura.
- El porcentajelel GC en el que mediparala poblacion sana

- Eltipo de apoyo que se realizelesupuesto de que se tddenafase de St

15



1. FasdRY Enestal?f as e imk a 0 c¢ assgque signienda 32 ley de
Newton, el sujeto marchante debe absorberrimfde reaccion del suelo (FRF
gueascienda través dia extremidaihferior. Para consegumortiguar el impacto
y suavizar la GREn esta fada velocidad de la marchalesaceletlggagamente

El primer contactse realiza con el talpijusto @spuésen torno al 2% del GEl
pie se sitla plano en el suBle.este modootra funciérintrinsecale esta fase
consisteenasegurar el pie sobre el suglargintizala estabiliad general

La fase finaliza cuando el pie contralateral se separa gehsosto al 12% del
GC, de modauese trata de anfasaleapoyo bipoddfigurd.0).

Objetivos
Estabilizar (pie]
Amortiguar

Evento 1
IC

Evento 2
TOop

% GC
012

Apoyo
Bipodal

Figurd 0 Fase de LR

16



2. Fase MSY En est2fase deSt la extremidad inferior se mantiene alineada
monopedestacidrara dar estabilidad a la unidad pasajero que pasa por éncima de

pie y deatras hacia delante.

Resultampresgindible estabilizar é@lumna segmentaria dexa&remidad inferior
para transfar las fuerzas eficientementepara permitir una progresion segura

sobre un pie que se halla fijo en el suelo

Puesto que la planta del pie contacta completamente con el suelo durante toda est

fase, el apoyo medio finaliza cuando el talon empieza a despegar del suelo en torn
al 30% del G(figura 1.

Objetivos
Estabilizar (pierna
Transferir

Evento 1
TOop

Evento 2
HR

% GC
1230

Apoyo
Monopodal

Figurd 1- Fase de MSt.
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3. Fase TSY En esh3?fasela unidad pasajero debe progresar mas alla del pie en
apoyo Para conseguirlademas da fuerza inercial procedentevifét se requie
de una fuerza propulsora adiciobalprincipafuerzageneradora de propidis
gueacelera el cuerpo hacia delante y haciaeartdpaopiapiernaen Stfigurd?2).

Del mismo modo que la fase antegertratale un apoyo monopodal, aunque se
diferencia de MSt en queaddn no contacta con el suelo de moddapiierzas
se transfieren a través dpdee anterior de la planta del @iga zonanetataral

Esta fase finalizn el 50% del GC con el apoyo contralatenalplendose la 12
mitad del GCel primer paso.

Objetivos
Propulsar

Acelerar

Evento 1
HR

Evento 2

ICop

% GC
3050

Apoyo
Monopodal

/ e
PRy
p——
P e
L)
= )—L -

=N
N AT e
. :‘\.‘.4’4 BB

Figurd2 Fase de TSt.
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4. FasePSwY Aunque esta fase correspondadd Yaltima fase del St porque el pie
todavigpermanece en contacto con el suelo, en términos funcionales estd mucho
mas relacionada clarsw. El principal propdsito consiste en preparar la extremidad
inferior para la oscilacidtara conseglor la extremidainferior debe acortarse

longitud y por tanto realizar una flexion generalizada y multiarticular.

Esta fase de apoyo bipodal, el segundo del GC, finaliza en el instante en el que €

pie deja de contactar con el suelo, en torno al 62% @fej\B3).

Objetivos
Preparar (Sw)
Doblar (pierna)

Evento 1
ICop

Evento 2
TO

= (= p= =
(/. it i AN
IEE N 3 £\ =N
LN ., )
\ \ \ ) \ -
[/ A \ //"—}I *a: ;" l* /,// \Q\ / ’ ‘
LN L 4 (e M

Figurd3 Fase de PSw.
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5. Fase ISW En esta 12 fase eSw y 52 del GC se inicia el avance de la pierna por

el aire para iniciar el paso de la extremidad inferior que se esté analizando.

El propésitoprincipalconsiste en acelerar la pierna mientras se mantiene separado
el pie del suelo de un modo eficiestdeeir, de manera segura para evitar contactar
inesperadamentenel suely separandolo logto y necesario

Si bien queda claramente diferenciado el inicio de esta fase con la separacién de
punta del pie al final del &t,existe ningun criterdbjetivo que permita determinar

d final Sin embargo, en torno al 75% del GC gqoedsensadasu finalizadin,
cuandda pierndodaviase hallgosteriora la pierna contralateral eiffigtrd4).

Objetivo l

Acelerar

Evento 1
TO

Evento 2

Inespecito

[~

(Posterior)

% GC
6275

T

)

B —
T

&=
A
e

A=

/ —
SRSy
1Y T
P
L
o —
L ':zz@

/2
\

e
—

I

NN
Y
=

=

Figurd 4 Fase de ISw.
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6. Fase MSw En esta fase intermedia del balanceo y 62 del GC se produce el
adelantamiento efectivo de la extremidad inferior sobre lapreratateral en St,

manteniendgeparadia punta dl pie del suelo a su minima expresidime 0,5
15cm.

La mismanconcreciorescrita parel final de la fase anteriter ISwenesafase

sucede por partida doble debido a la ausencia de eventos objetivos para el inicio y ¢
final de la fase. Sin embargo, esta establecido que el final de esta fase acontece «
torno al 87% del GC, instante que coincide con una posicion anterior de la pierna
en Sw con respecto a la pierna contralateraffigyuists).

‘I Objetivo

Adelantar

Eventol
Inespecifico
(Posterior)
Evento 2
‘ Inespecifico
(Anterior)
% GC
7587
) i)
‘. 3‘{\ ‘\« u
N 2y
B\;% n’j\
)/ Y
{0 N \ qu"é (uf’w’/
¢ = A h G fa

Figurd5 Fase de MSw.
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7. Fase TSW En esta ultima fase teSw y del GC se completa el avance de la

extremidad inferior en Sw.

Consecuentemente, el propésito principal consiste en desacelerar la pierna par:

preparar su apoyo posterior e iniciar un nuevigica ).

El final de esta fase finaliza con el segundo paso, es decir, con el segundo IC de
mismo pie. Este instarterresponde al 100% del GC y, en el cagoedse analice
el ciclo consecutivo, también equivale al 0% del GC siguiente.

Objetivo
Desacelerar

Evento 1
Inespecifico

(Anterior)

Evento 2

£

L

g
7

[
Y
“/QT .
<
e
hy(
A

Figurd 6 Fase de WS
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1.3.Equipamientos v tipos de seial

Hasta la actualidadys| sistemas qumayoritariamentéienen validez y fiabilidad
cientificapara realizar estudios del movimiento son los sistemas basados en sefiale
tridimensionales. Estas sefiales provienen elguipamientexterno(hardwargque

envia la sefial a un centro de control gestionado por un ordenador. Esta central proces
la informaciémor medio d@rogramamformaticogsoftware)tambénvalidados.

La tecnologia mas habitual de los laboratoricsnélésis del movimiento es la
fotogrametria tridimensionabnacamarasle infrarrojo (figurdl7) que sorcapaces de
detectatasdiferencias luminicas producidas por unos marcadores refldotariieses
se colocarsobre la piel del sujeto siguienddas referencias anatémicasude

determinad@rotocolode biomecana(figurd.d).

Figurd 7- Camara de infrarrojo.
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Figurd 8 Marcador cinematico y colocacion de maetaioesiseiplien Hayes

Es muy frecuente que en estos laboratorios de analisis del movimiento, ademas di
registrar la sefial cinematica proveniente de las camaras de alta frecuencia, también
recibarotrostipos de sefialdantoanalégicasono digitales

Entre etas sefiales destaca la sefial:

- CinéticaY provenientele las plataformas de fuerfiasird 9) o de presiones,
las cudleeporta informaciorde las fuerzaspresioneguesucede durante
la pisada, es decir, muestias demandas funcionatksd St.Entre otros
paametroslas plataformas de fuerzas reportan informaci@n@ReF ydel
centro de presnes(CoP)

- Electromiografica (EMGY proveniente de un sistema, habitualmente de

transmision inalambrica, que esta compuesto por unos electrododidie supe
gue se sitlan sobre la piel para registrar la actividad muscular sulguareente (
20), aunque también puedgisrarseconelectrodos intramusculares.

24



Figurd 9 Calibracion de las plataformas de fuerza witpgsilttasemarcha.

Figur20 Electrodos de superficie y sistema dentatimsbrigiiockef MG, BT SBioengineering

25



Lo mas relevante de este registittiple de sefales es que se realiz@nizadamente
de modo quéa central del laboratoriecibe en la misma linea de tiempadeyforma
simultanedos distintos tipos de seffajur1).

Desafortunadamenteslequipos comerciales digponen de tridimensionalidad en la
sefal cinemética y que pemmiiteegrar y sincronizar otras sefiales como la cinética y la
EMG, tienen uncoste economicodemasiadcelevadopara la gran mayoria de

profesionales e instituciones

Esta limitacion aleja a la biomecéanica de la préactica, impidiendo que el analisis de
movimiento se convierta en un sistema implementado como otras muchas pruebas
biomédicas lo estan. Consideramos que, sin duda, el futuro del analisis del movimient

pasa por el desarroll o y Fteaswadl.i daci - n

®

Figur21- Representacion de un laboratorio tridimensional integrado: 1) caAmaras, sefial cinematica; 2) obj
sujeto caminando y portador de marcadores cinematicos, electrodos y sistema de EMG; 3) plataformas d
pasib de marcha, sefial cinéticayresteali gagistna procesiacronizadamente

26



2. CINEMATICA

2.1.Parametros espacigemporales

También conocidos como los parametros basales de la ruarchencipales
pardmetros espadiemporales de la marcha:so

1) Velocidad

2) Cadencia

3) Longitudde zancada
4) Amplitudde paso

2.1.1Velocidad

Desplazamiento que recorre el cuerpo humano marchante por unidad de tiempo.

Si bienla unidad de la velocidadede expresarse en kildmetro por hora (km/h), en la
mayoria de los estuslidiomecanicos suele expresarse con el metro por segundo (m/s)

ajustandose de ese modo al sistema internacional

Los valores normales de la veloaiddal marcha librenel adultascilan entre Ids2-

1,5m/s (4,35,4km/h), siendalgosuperdres en diombre que eta mujer.

Debidb aque los determinantes primarios de la velocidad de la marcha son la longitud
del paso y liaecuenciae los pasog&adencig existe una relacion de tendencia linear

entreestogdosdeterminantes primarip$ velocidad.
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2.1.2.Cadencia

Frecuencia de la marcha por unidacedgt que ormalmente se exprestravés el
namero de pasogue se realizaturante un minuto (pasos/mirfiste parametro
tambiérpuede ser expresado mediante el nUmero de zancadas por minugh (ciclos/

Los valores normales dedalencia en la marcha libre del adsitdan entre los 110
120pasos/mirf0,91ciclo/s)

2.1.3.Longitud de zancada
Distanciacomprendida entre di@ consecutivos den mismo talén.

Para la medicién die distaciaen elandlisigle la marcha humana suelézatie la
zancada o GC. Sin embangamerosos estudigsespecialmente cuando se realizan
andlisis comparativos por lateralidachbién suelen utilizar langitud de paso,
distancia comprendida entre el talon de un ptalgredel pie contralaterfidr&?2).

Longitud Paso

Longitud Paso

i
L

--------------- O F

Longitudancada

Figur@22 Longitud de zancada, longitud de paso y amplitud de paso

Ambos parametrasiela expresase con lanidad del metro (ny)los valores normales
enel adultgoara la longitud de zancadailan entre los 1136n.
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2.1.4 Amplitud de paso

Distancacomprendidantrelos puntos centrales de cada tdidante el apoympodal
(figur22).

En la mayoria desestudiose expresa con unidades de distameégygritaamente
con el centimetro (cm), aungiggerminados estudios utilizarmmplitudde la pelvis
del propio sujetgara normalizar el valor de este pardmetro con la antropometria

individual.

Los valore normales eel adultosegun los datos absolutos de distancia oscilan entre
los7-9cm

Por otro lado, isse tomale referencia listancia comprendida entredasespinas
iliacas antersuperioredos valores de normalidad ldeanplitud depaso debeser
inferioresa la mitad de Bichadistancig<50% de la pelvis)

2.2.Parametros anqularesunidad locomotora

2.2.1Pie

Debido a las numerosas articulaciones del pie y debido a la dificultad técnica en Iz
medicion cinematian cada una de estas articulacia@rets mayoria de los estudios
sobrebiomecéanicde la marchaeincluyen los movimientos intrinsecos del pie en el

complejo articular del tobHbe.

Asimismo, la movilidad que aportan las articulaciones del pie, destacando la articulacié
subastragalina, la interlinea articular de chopart y las articulaciones metatarsofalangic

(figur&3), tienen influencin los tres planos del espacio.
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Metatarsofalangicas

Chopart

Figur@3- Principalesgticulaciones del pie en términos cineméticos. El resto de articulaciones del pie tambié
funcién importante para la marcha, especialmente de estabilidad y absorcién, pero no aportan tanta

Por este motivo y en beneficio de una nugjmprensién funcional, no se aborda la
movilidad del pie para cada plano por separado sige gualiza, en este apartado, el
comportamiento cinematico del pie de un modo global.

Entre losaspectosineméticos y funcionales die para la marcha humdastaca

- Laorientacion espacial y la pequena moviieldal articulaciGsubastragalina
influye de un modo decisivo sobre la alineg@bnomportamiento mecanico

de toda la extremidad inferior durante el St.
- EnIC el retropié esta situadeutro cenligera supinaciofiqur24).

- Tras el IC el pie eversi@ralLR, llegando a un maximo de W@fae eversion.
Durante el apoyo monopodal se va hacia la inversion pero nunca se llega a ella

siendo méaxima al final de TSt con unos 2° de eversion

- Las articlaciones del medjwe contribuyen a la funcibn amortiguadora gracias
a la flexiéon dorsal existente, aproximadandenteos 5° duranteR y MSt.
Como producto de la desaceleracion y amortiguseipnedebservacomo
se hunde el arco plantar en |.Boyno respuesta a los procesos de aceleracion

y propulsiéncomo se eleva dicho arco en Tigu@5).
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Figur&4 Ligeraupinacidmevia a IC.

Figur&5 Comportanedel arco plantar durant3tR, TSt respectivamente
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La orientacion del pie, cuyo segmento se determina entre el punto central del
talon y el punto situado entre el 2° yeedaBlio (metatarsiano + dedo), no
mantiene ua pisadparalel&n relacion a la trayectoria lineal dafaha, sino

gue se angula externamemtes 10%especto a dicha trayectpés el angulo

de Fick(figur&6).

Figur&6- Angulo de Fick.

En PSw las articulaciones metatfaigmgicas deben permitirauextension
pasiva de los dedespecialmente del hallux, de Wea3 (figurl7).

Figur&27- Extension gener@sdarticulaciones mefal@ngacggel hallux en partidulanteSw.
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- Durante la mayor parte ldSw se mantiene constante la altura de la boveda
plantar hasta TSw, instante a partir del cual inicia su aplanamiento por la
puesta en tension de la fascia pldigarg9.

Figur28 Comportamiento del arco plBwsresw respectivamente.

Aunque los movimientos del pie sean pequefios y no suelan ser abordados en la mayor
de las investigaciones en biomecanica, son decisivos pguanidssiontecimientos
de la marcha humamdabsorciérdel choqueh) estabilidddinamica; c) progresion.

2.2.2.Tobillo

También denominad articulacion peroneetibialastragalina, Unicamnte tiene
movilidaden el plano sagit@in embargo, no toda la flexibrioda la extensién del
complejaarticulattobillo-pie se realizagxclusivane en este nivpliestoque,como

se ha visto en alpartadoanterior las mdltiples articulaciones del pie contribuyen
cinematicamentntodos planas

El tobillo posee un hueso muy particidhgstragalo. Situadoles extremoslistaés

de la tibia gel peroné, el astragalo se halla en medio y encajado fuertemente por la pinz:
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bimaleolarSu particularidad radica en que es el Unico hueso del tarso que no tiene
ninguna insercién tendinosa ni muscular y, en cambio, es la estructura clave en términc
dedistribucién de fuerzasl Astragalo funciona como un eslabén que distribuye las
fuerzas verticales, que suben del suelo y bajan por la pfegraadmorizontalesque

se dirigefnacia la zona anterior y posterior deffigier@9).

Figur&9 Distribucion de fuerzesédel astragalo.

2.2.3.Plano sagital

2.2.3.1Complejo articular tobiHgie

A lo largo de la cadena cinética cerrada erlgd@el movimiento principal rpvota

siempre a nivel del tobijovacambiado durante las diferentes fases del St. Asi, la
localizacion del fulcro esta relacionada con la zona de contacto plantar y se posiciona €
distintos niveles segun la secuencia cronologica de la pisada

Se determinan cuatr@mdamients o movimientos que pivatalrededor de un fulcro
principal:
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1) Rodamientale talon(figura 30
2) Rodamientale tobillo(figura&81)
3) Rodamientale antepi€figurs2)
4) Rodamientale halluXfigur&3

Figur80 Rodamierte talon.

Figur81- Rodamieme tobillo.
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Figur82 Rodamiertte antepié.

Figur83 Rodamiertte hallux.

En la tabla 1 se compendia la informacion sobre la localizacién del fulcro para cada
rodamientp asi como el tipo de contacto y la fagp®rcentajelel GC en la que

acontecen los cuatredamientes durante el St
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Tablal- Contactos, fulcros y fasesattalogedtdurante el St.

Rodamiento Contacto Fulcro Fase
Talén Talon Talén LR (02%GC)
Tobillo Toda lgplanta | Tobillo | LR (212%GC) + MSt
Antepié | Zona netatarsal Antepié TSt
Hallux Zona digital Hallux PSw

El rango articular no es muy amplio, per@Susonnecesariogara la amortiguacion

y parala progresiéon de la marcha.

A lo largo del G@ste complejo articuliawvierte la direccionalidad de su movimiento
en cuatro ocasiones, de modolgueayectoriginematicamormaldibuja cuatro arcos

claramente diferenciados

lerarcoY en IC el tobillo esta en posicion neutra o ligeramente en flexion plantar
y, tras el choque del talén y hasta FF, la flexiébn plantar incrementa hasta los 5°.
Como se verd en el cuarto arco, la flexién plantaalya estrementandoaetes

dd choque de talén.

2° arcoY una vez la planta del pie contacta con su totalidadaeliavance de
la pierna por encima del pie, incrementandose la flexion dorsal hasta su pico de 10
en torno al 45% del GC.

3erarcoY posteriormente al inicio deH&® y anteriormente a la finalizacién del
primer paso, se inicia una nueva flexibngplaasta su pico de 15° y que coincide

con el evento de TO.

4° arcoY en el objetivo de acortar la extremidad inferior durante ISw, el complejo
articular contribuye realizando una flexion dorsal que llega a ser positiva, de unos 2
en torno al 79% del G@. partir de este instante que coincide con el avance de la

pierna en St, se invierte de nuevo el movimiento y se inicia el primer arco descrito.
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En la tabl& se muestran los cuatro arcos de movimiento y el intervalo en el que se

ejecutaste asi comel pico o valor angular méximo de cada@aoovimiento

Tabla2- Los 4 arcos de movimiento del corquejo tobillo

Arco | Movimiento GC (%) Pico (°)
1° | Flexion Plantal Del 79% hasta el 29  -5°
2° | Flexion Dorsal| Del 2% hasta d5% 10°
3% | Flexion Plantay Del 45% hasta el 62§ -15°
4° | Flexion Dorsal| Del 62% hasta el 799  2°

A partir de la determinacion grafica de los cambios de direccionalidad o puntos de
inflexion,en cuyas ordenadas representdas valores angulanegentra queen las
abscisas se representa gl€@@uede dibujardaolucion angulaormal del complejo

articular tobillepie para el plano sagifajura&4).

LR MSt TSt PSw ISw MSw TSw

20

] S .

- [ — r+.. | Tobillo-pie

R o Eg—— P\ 5 ™ i g

;? 2 10 s 1 Flex plantar “.\:‘\"',":/"” .....
20

%GC 0 12 30 50 62 75 87 100

Figur84 Grafica dedaolucion angular ndehwmplajbcular tobifie para el plano sagital.
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El nivel basal de los valores angulares de la gréfica anterior, establecido con 0°, es
referenciado segun la posicién neutra del complejo, es decir, por el angule recto

delimitael segmento pie y el segmento pifiqad 35estableéndosela flexion dorsal
con valores positivos y la flexién plantar con valores negativos.

90°

Figur85 Posicion nedehcomplejo tehiélo

2.2.3.2Rodilla

Esta artialacion se encuentra entre los dos segmentos mas largos del cuerpo humano
esta fuertemente influida por las fuerzas ascendentes que provienen del suelo y que pas
a través decomplejo articular del tobiioe y segmento pierna, y por las fuerzas
descadentes del cuerpo y que pasan a traves de la pelvis Mé&suglee nunca, no se

puede abordar su analisis mecénico sin contadasain global de toda la extremidad

inferior, especialmente la orientacion articular de la cadera y del pie.

La posicionle rodilla que mas predomina durante el St es la extension para proporcionar
estabilidad posicional de la columna segmentaria que representa la extremiglad inferior
por motivos de economia en el coste energgtiesto que se incrementa el consumo
a medtla que incrementaflexiondurante el S6in embargo, durante el St la rodilla no
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debeextenderseompletament®.or otro lado, la posicién que mas pondera en la rodilla
durante la Sves la flexionespecialmente en las primeras faseafacilitar el

acortamiento del miembro inferior y su progresién aérea
No obstante, deben atenderse un par de situaciones especiales:

- En PSwfase de St vinculada funcionalmente con l& Sadillase flexiona
mucho

- Enla parte final de TSw, la rodilla llegaeréxtenderse.

El rango articulade la rodilla es el mas amplio de las tres grandes articulaciones de la
extremidad inferior, concretamente de 66bg&n su trayectoria se observan dos olas
de flexiébn que determinan fustro arcode movimiento

lerarcoY justo antes dehoque de talon en 1€ rodilla inicita flexion para
recibir la GRFamortiguandol&sta flexiordesaceleradogae acontean LR

se conoce como flexién inmediatdadedilla(figura®, la cual llegaser de
unos 18°.

2°arcoY durante el St casi se llega a la extension completa de rodilla porque
se necesita estabilizar la extremidad inferior y porque se quiere preservar la
economia del esfuerzo, puesto que con una mayor flexién de rodilla se
incrementaria el par torsiarticular y se requeriria de una mayor activacion
muscular, especialmente de los cuadriceps.

Sin embargo, la extension completa no es conveniente porque se inhibiria la
capacidad propioceptiva de la rodilla, y a consecuencia del menor control
neuromusculaque se obtendria con un bloqueo articular de la rodilla, se

incrementaria el riesgo de lesion.
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Figur86- La flexién inmediata de la rodilla.

3erarcoY s bien la flexionle la rodillgaempieza al inicio de TSt, no es hasta
el ICop que la flexion aumenta rapidamente hasta sunpis®0% en torno
al 71% del GC.

Puesto que la distaneratre lacadery elsueloen ISwes inferior a la longitud
del miembro extendidpara llevar a caba tarea @ avance aéreo de la
extrenidad inferior es imprescinditdedemas de la flexion dorsal del complejo
tobillo-pig una flexion importante de rodilla.

49 arcoY una vez superado el riesgaatgr el suelo con la punta del pie y
una veavanzadla pierna contralatesa St se ini@ la extensiogelarodilla

La observacion visual BSw puede pacer que la rodilla se flexigperoen

41



realidadesla flexionde lacadera lgrincipalencargada deaceravanzata
extremidad inferipcomo si de udoble péndulse tratardifura?).

Figur87- Efecto delde péndulo de la extremidad inferior en Sw

En la tabl&3 se muestran los cuatro arcos de movimiento y el intervalo en el que se

ejecutaste asi comel pico o valor angular maximo de caclade movimiento

Tabla3- Los 4 arcos de movimiento de la rodilla.

Arco | Movimiento GC (%) Pico (°)
1° Flexién Del 97% hasta el26 18
20 Extension | Del 12% hasta e38% 3P
3° Flexion Del 38% hasta el1% 60
40 Extension | Del 71% hasta el®6 | -0,%

A partir de la determinacién grafica de los cambios de direccionalidad o puntos de
inflexion,en cuyas ordenadas se representan los valores angulares mientras que en |
abscisas se representa el GC, se puede dibuf@utdon agular normatle la rodilla
para el plano sagitadj(rag).
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Movimiento (grados)

%GC 0 12 30 50 62 75 87 100

Figur&88- Gréfica dedaolucion angular ndertetodiliera el plano sagital.

2.2.3.3Cadera

En una parte importante de las investigacserasaliza la cinematieda cadera como
un angulo articular y no como un angulo segmentario.

Un angulo segmentario esta delimitado por dos segmentos del propi&rcetgaso
del complejo articular tobiiee el angulo se delimita con el segmento pie y con el
segmento piaa, mientras que para el angulo de la rodiidiséta con el segmento

pierna y con el segmento muslo.

Para la delimitacion degigulo segmentario de la caderdebetomar los segmentos

del muslo y de la pelM3ebido da dificultad técnica qugg®ne un segmento tan corto

como la pelvis y la imprecisiébn anatémica que supone la localizacién de sus relieve
0seos para la colocacion de los marcadsresmotivo principal de que ponderen los

trabajos cinematicos que analizan la cadera como loraginguar.
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Consecuentementel, segundo segmento no lo proporciona el propio sujeto sino el
sistema referencialediante la coordenaoidogonalal suelo, de modo que el angulo
articular déa cadera se delimitara por la angulacién que realizaoaetanaklsuelo
(figura 9.

Figurs89- Angulo articular de la cadera.

Con este nuevo sistema de referencia existe una clara limitacién en términos de mecani
articular, ya que los movimientos de anteversion y retroversgamq@éhinfluyen en

la flexeextension de la cadera no son tomados en cuenta.

En posicidbn anatdmica o en bipedestacion simé&ripelvis estd posicionada en
relacion al suelo con unos 10° de anteversion. Ademas, la pelvis se mueve hacia
anteversion con unos 4° que coinciden con los periodos de apoyoflgposd). (

Durante el apoyo monopodal, aunque la sinfisis pubicg falpelvis viaje hacia la
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retroversion, no se consigue llegar a una retroversion efectiva y la pelvis se posicion

neutra.

Figural0- Anteversion fisiolégica de la pelvis respecto al suelo de 10adigicnahesrde eotedersion durante
los apoyos bipodales.

El rango articulade la cadera es de udd3 Debido a los 10° deosicionamiento
pélvico eranteversion,l eangoarticularse distribuye distinto segun el angulo que se
toma de referenci8ise tomael angulo segmentase realizan unos 10° de extension
y unos 5° de flexién, mientras que si se toma el aagidolarreferenciatilizada en

este manuscrito) se realizan unog@@%tension y unos 3&fra la flexion.

Unicamente sgeterminan dos arcos de movimiento:
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lerarcoY En IC la cadera esta posicionada en unos 20° de flexién pero esta
realizando un movimiento de extensioényqse viene realizando duradatase
de TSwy que no finalizara hasta |@mgpante en el que se alcanza el pico extensor

deunos 20°

2° arcoY En este arco se invierte el movimiento de extensién en el 50% del GC
de modo que la flexion comprende las fases de PSw, ISw y MSw. La flexién llega «
ser maxima de unos 25° al firdMtBw, en torno al 85% del GC. Aurigumdera

inicia la timida extensién en el 88%Syv no finaliza técnicamente hasta el 87%,

se correlaciorla fase d&Sw con la flexion de la cadera.

En la tablal se muestran los dos arcos de movimiento y ebiotervel que se ejecuta
éste, asi corma pico o valor angular maximo de cadad& coovimiento

Tablad- Los 2 arcos de movimiento de la cadera.

Arco | Movimiento GC (%) Pico (°)
1° Extension | Del85% hastael 39| -20¢°
20 Flexién Del 50% hasta e85 25

A partir de la determinacién grafica de los cambios de direccionalidad o puntos de
inflexion, en cuyas ordenadas se representan los valores angulares mientras que en
abscisas se representa el GC, se puede dibu@utad angular normale la cadera

para el plano sagitagj(ratl).
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Figurall- Gréafica dedsolucion angular nderfeatadgara el plano sagital.

2.2.4.Plano frontal

2.2.4.1Rodilla

A lo largo del GC se realiza un rango de movilidanbdes®.

Durante el St la rodilla sufre un Momevdtizante o aductode unos 4%ue es

maximoduranteLR (figura?). La banda tibial es una de las principales estructuras que

soporta lateralmentas fuerzas que pasan a nivel medial.

Durantela Sv no sélose relucela aluccion sino que se realiza @atuccon, de unos

29 que es maximo durante M&w TSw se instaura de nuevo la posicion neutra

dejandode nuev@reparada a la rodilla para la recepundimentede la carga.
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Figura2- Momento varizandeluctde la rodilla durante LR.

2.2.4.2Cadera

A lo largo del GC se realizarango de movilidad de una$.1

La principal responsable del movimiento de la cadera para este plano coronal es I
movilidad de su segmento pnoai, la pelvisiantola pelviccomola unidad pasajero
realizan unos desplazamientos latesaites Ipiernaen Stque también influyen en la
movilidad de la cadepuesto quel segmentdistal de la cadera fémuresta fijado

en cadena cinéticarradaobre la tibig el resto caudal de la extremidad inferior.

Existe unadestacda variabilidad por género ya que las mujeres gestionan los
desplazamientos laterales a nivel de la pelvis y los hombres a nivel de la unidad pasaje
(figurad). Estadiferencias por género parecen responder mas a influjesikocites

gue a causas anatdémicas o fisiolégicas entre el hombre y la mujer.
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Figura3 Los desplazamientos laterales predominan en el hombre ralaiveljgelaroived geda
hecho que comporta mejor alineacion de la unidad pasajero en la mujer.

Considerando la angulacion del cuello femoral y la disposicién anatémica del eje
mecanico de la extremidad inferior, se determina que la caderarsptsittion neutra

en IC. Justo después de este evento, al inicio de l&aqaeegealizaun descenso
contralateratle unos 4° que provocacire del angulcentre la pelvis g fémur,
produciéndose una aduccion de cadera que es maximalellfRainos 10°f{gura

44).

En MSt y TSt la pelvis se horizontaliza, de modo que la cadera vuelve a una posicior
mas neutrdiguras).
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Figural4 El descenso contralateral de pelvis du
provoca la aduccidoatiela.

Figural5 La horizontalidad de la pelvis e
TSt sitda la cadera en posicién neutra.
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Posteriormentesn PSwy debido a la elevénide la pelvis contralatemlesto que la
pierna contralateral @&tn LRd angulo entre la pelvis y el fémur se abrgrgsando
hastad abducciégue es maximde unog®, en TO(figura @).

Figural6- La elevacion de la pelvis contralateral en PSw abduce a la cadera.

A partir de este instantelg forma muy progresidarante el resto de la Sw, la cadera
se aduce de nuewmlviendgyradualmente hasta la posicién neutra de IC.

2.2.5.Plano fransversal

Debido a que los tres segmentos 6seos que conforman la dohgitudinade la
extremidad inferigienen un mismoomportamient@n términos de direccionalidad

de rotacion para este plano,se abordan suarticulaciones por separado sino que se
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analiza como se comporta la cadena articularpierdaa nivel de loglistintos
segmentos que la conf@n tibia, fémur y pelvis

Alo largo del GC la pelvis rota un rango aproximado de 10°. En IC se realiza la maxima
rotacion interna, de unos 5°, mientras que la maxima retéeita, tambiéde unos

5°, coincide con ICogonsecuentemente, la posiciéntra pasa por los instantes de
transicion centradsto esgen MSt y MSwiigural?).

Figural7- Rotacion de la pelvis durante el GC.

A nivel de las palancas 6seas de tibia y fémur existe un comportamiento muy similar
pues trhajan sincronizadamente y casi al unisono en este plano. El rango de rotacion
para la tibia y el fémur, es aproximadamente de @psuhque la velocidad de

movimiento es ligeramente superior en la tibia.

52



Mientras el pico de rotacion interna se abtéfinal de LR, el pico de rotacidén externa

se consigue al final del St. Al inicio del apoyo monopodal, en MSt, se invierte el
movimiento y comienza una rotacién externa que es maxima al finalfideiRSBv (

A partir de TO se inicia una rotacidterna que se mantiene durante toda la Sw y que
se acelera méas durante LR. Recordar que, en esta fase de desgadsmcion de

la carga, la articulacién subastragalina realiza una eversién que da continuidad a

rotacion interna que realiza fxemmidad inferior en su conjunto.

Figural8 Las palancas 6seas rotan internamente durante LR y externamente durante el resto del ¢
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2.3.Parametros angularesunidad pasajero

2.3.1.Extremidadessuperiores

El balanceo espontaneo de bwazos no parece esencial para la marcha, pues las
extremidades superiores se balancean a consecuencia de la aceleracion que imprime
unidad locomotora, aunque se ha demostrado que el consumo energético de la march
incrementa cuando los brazos no sandaglancear libremente, afirmando asi que el

balanceo de los brazos no es esencial para la marcha aunque si mejora su eficiencia.

Con el propdésito de evitar una rotacion exagerada del cuerpo, este balanceo debe s
contrariado al de las piernas, de maglg cintura escapular se debe disociar con

respecto a la cintura pélvica, es la desrotacion de diguuraiS)(

Figural9 La desrotacion de cinturas.
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La zona del raquis donde se encuentran las rotaciones opuestastotenmss se
localiza alrededor de la séptima vertebra dorsal, zona en donde las fuerzas de torsion -

anulan.

Al margen de la disociacion entre el brazo y la pierna del mismo ladoexéstdiéra
reciprocidad perfectamtre las dos extremidades sopEsj ya que mientras un brazo se

estd flexionato el otro se esta extendiendo.

Los picos de mayor desplazamiento y angulacién del hombro y del codo, cuyo rango dé
movilidad es similar, de unos 32° y 30° respectivamentdeadioc ambos choques

de tald. Si bien el codo tiene un cierto retraso con respecto al hombro por el efecto del
doble péndulo, los dos arcos de movimiento que se describen para ambas articulacione
cambian su direccionalidad en torno al 0% y al 50% d=l®&Ch(

Tablas- Los 2 arcos de movimidrdmbeo y del.codo

Arco | Movimiento GC (%) Hombro- Pico (°)| Codo- Pico (°)
1° Flexién Del 0% hasta 0% & 47
20 Extension | Del 50% hasta eP® 24 -17

2.3.2.Tronco y cabeza

En términos mecéanicos se considera la cabeza como una unidad que descansa sobre
tronco por medio del raquis cervical, aunque en términos neurofisitadgisids

requere que la cabeza se mantenga estable y conpatadpoder conseguir la
horizontlidad de la miradrante la funén de la march@simismola cabezdebe
poderrealizar movimientos independientes con respecto al yrtevar la capacidad

deampliar el campo de visién cualquier momento
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Considerando la cabeza y el troncoocama unidaduncional, se destaca la poca
movilidad que tienen estas estructuras durante la Mantha. la pelvis, este conjunto

se desplaza hacia arriba y hacia abajo y hacia la derecha e izquierda con un rango de u
4-5cm para cada eje vertichbyizontal, segun se explica en el siguiente apartado para
el desplazamiento del centro de masas (CoM).

2.4.Desplazamiento del centro de masas

2.4.1 El centro de masas del cuerpo humano

El CoM es el puntoalrededor del cudh masa de ese cuerpe distribuye
homogneamente, o lo que es lo mismo, es el punto de equilibrio del cuerpo en el que
se concentra su masa, permitiepdiar en él el origen de la fuerza pes@l cuerpo

humano yparala posicién anatémica kdéipedestacioml CoMse halla situado en el

interior de la pelvisjystopor delante de la 22 vértebra sdigar&0).

Figur®0- Posicién del CoM en el interior de la pelvis para la posicion anatdomica de bipedestacion

Los desplazamientgsie realizala pelvis, el tronco y labezadlifieren ligeramente

entre si a lo largo del GC, siendo mayores los acontecidos a nivel de la pelvis y menore
a nivel de la cabeza. Cada una de estas tres estructuranadalgsrticuladas por el
ragus,defineuna trayectoria sinusoidal aplapadsto que, de lo contrasapondria

un incremento significativo de la actividad muscular y por consiguiente un mayor

esfuerzo y desgaste energético.
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2.4.2.Desplazamiento vertical

Para el eje vertical se dibuja una doble sinusoide cuyo rango es demndd 4
conjunto del sacrivoncocabeza se eleva uneg,2cmcoinciderdo con las fases
centralesieapoyo monopodain el34% y 84% dé&bC, mientras que descienden otros
2-2,5cmdurante las fases de apoyo bipodal efey Ho delGC figurdl).
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Figur®1- Desplazamiento vertical del CoM durante la marcha.

En las fases dapoyo bipodalapierna @ atragropulsa hacia arriba y realiza flexion
plantarpara compensar lo que seria un descenso brusco y antiecondmibh del Co
minimizandda pérdida de altura.

En la fase de apoyo monopotiaflexion general de la pierna contralateral en Sw junto
al descensoedsu hemipelvis, minimizan el desplazamiento vertical del CoM vy

contribuyen a evitar lo que seria un ascenso brusco y antieconémico.
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2.4.3.Desplazamiento horizontal

Para el eje horizontal se dibuja una trayectoria sinusoidal simple cuyo rango también €
de uros 45cm. Las estructuras del conjunto del 4eamoc-cabeza lateralizan el CoM

unos 22,5cm hacia la izquierda y hacia la derecha respectivamente.

El maximo instante de desplazamiento lateral se consigue aproximadamente en el 31¢
y 81% del GC, considadbse neutros los instantes de transferencia del peso en el 0%
y 50% del GCligurd?2).

4

-2,5cm +2,5cm

Figur&2- Desplazamiento horizontal del CoM durante la marcha.
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3.CINETICA

3.1.La pisada fisiol6gica v el centro de presiones

Los datos cinéticos aportan informacion relativa al 62% inicial del GC ya que, por medio
de las plataformas de fuerza o de presion, registran datos deeivadageraccion
existente entre el cuerpo humano y el suelo, eslddaipisada. En conseautia, la
informacion cinética es exclusiva del St.

La pisada fisiolégica sigue una secuencia cronolégica en la que primero se observa
contacto con el talén, posteriormente el pie contacta toda su planta y, tras la pérdida d
contacto del taléen HR sepierde el contacto definitivo del pie con el suelo a través de
sus dedos en general y del hallux en particular.

Dicha secuencia tiene una similitud con determinados modelos mecanicos, primero
como una columna amortiguadora en su retropié, después cbidwvedaza través de

su arco plantar y, finalmente, como una palanca propulsora en sdignte®a (

Figur®3 Modelos mecanicos de la secuencia de la pisada fisiolégica.
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Sin embargo, la imagen de la huella de la psalfmiia no es constante y puede
presentar variaciones importantes entre la poblacién sana con marcha normal.

El 70% de la poblacion contacta, tras el choque denaldmo al 2% del GC, con la

base y cabeza del quinto metatarsiano e incrementacatitdeio siguiendo una
secuencia de lateral a mediglira 34 En cambio, un porcentaje importante de la
poblacién no sigue la esperada trayectoriataelial del antepié y, tras el choque de
talén, el 22% contacta simultaneamente la cabeza delypguigto metatarsiano,
mientras que el 8% restante contacta primero medialmente sobre el primer metatarsianc
contactando después en mayor o menor medida con el resto de la zona metatarsal.

"

Figurd4 Huella plantar representt la pisada fisiolégica para el 70% de la poblacion.

¥

D

,x!

Segun la zona anatémica del pie, el talon es el zona de la planta que mayor presion reci
(presion=fuerzal/area), mientras que las presiones mas altas para la zona del antepié
hallan bajo lasloezas de los primeros metatarsianos, especialmente del tercero, segundc
y sobretodo del primero. Exceptuando el hallux, cuya presion puede llegar a ser del 559
respecto a la presion del talon, los dedos no suelen soportar grandes presiones e inclu:
puedemo contactar con el piso.

A medida que el pie esta mas pronado y el arco pktatanas hundido, y también
condicionado paun angulo dé-ickaumentd, se incrementatendencianedial en
la pisada fisiologic@onsecuentemente, trayectoriael centro de presiones (CoP),

punto sobre el cual se aplica la resultante de las fuerzas ejercidas en el campo de presi
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es mas interna y el contacto de la huella plantar es mas amplio y medial. Por el contrari
la pisada de un pie supinado y el arccapleletvado tiende a lateralizdiger&5).

Figurd5 Pisada de un pie pronador, normal y supinador.

Aunque el CoP pueda coincidir con la vertical del CoM en situaciones estaticas, similituc
aceptada para el analigisturolégico de la bipedestacion, es un parametro totalmente
independiente del CoM, como se demuestra cuando se analizan funciones dindmica
como el caso de la marcha humtgar&6).

CoP

CoM

Figurd6- Trayectorias d#? @ del CoM para la marcha humana.
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3.2.Las fuerzas externas

El cuerpo humano optimiza las fuerzas externas con las que interacciona para llevar
cabo la funcién de desplazar el cuerpo hacia delante de un modo eficiente, es deci

minimizando el uso de lagfzas internas que generan los musculos esqueléticos.

Entre las principales fuerzas externas destaca la fuerza inercia, la fuerza gravedad y
fuerza de reaccién del suelo con sus componentes de friccibn horizontal y de carge

vertical o normal.

3.2.1Fuerza nercia

Todo cuerpo tiende a seguir en su estado de reposo o de movimiento rectilineo uniforme
a no ser que, otras fuerzas que se impriman sobre él, le obliguen a cambiar su estac
Este antiguo postulado de Galileo y Newton, el primer principio fundateelatal
dindmica, sefiala que cuando un cuerpo se encuentra en movimiento como el caso d
cuerpo humano para la marcha, existen fuerzas de friccion externas a él que frenan ¢
tendencia natural a seguir en movimiento.

Consecuentemente, el objetivo delptuRtumano es mantener constante la velocidad

de crucero de la marcha para conseguir que el CoM, ademas de evitar desplazamient
innecesarios en el eje vertical y horizontal, sea capaz de desplazarse con suavidad y
sufrir aceleraciones y desacelemsiabruptas. Por esta razdén, las fases de LR y TSt
deben armonizarse y sincronizarse a la perfgquada ambos hemicuerpos.

3.2.2.Fuerza gravedad

La accion de la gravedad es tender a hacer caer el cuerpo hacia abajo siempre y, dura
un elevado porcentajeldsC, cuando el CoM se proyecta por delante del pie en St,
también tiende a hacerlo caer hacia delante. Légicamente, tras la Sw el pie esta obliga
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a contactar de nuevo con el piso en IC para restablecer el equilibrio del cuerpo, pues e

caso contraricesproduciria la caida anterior por el efecto de la gravedad.

Este juego gravitacional es aprovechado por el cuerpo para transformar la energia de
caida erenergd cinética. La prueba practica se obtiene con la marcha sobre una
pendiente ascendente, ya que al no existir el descenso del CoM no se puede transferir
energia anovimiento requiriéndose de mayor participacion muscular y consumo

energético.

3.2.3.Fuerza dereaccion del suelo

Cuando un cuerpo imprime una fuerza sobre otro cuerpo, éste responde al primero cor
una fuerza igual en modulo y en direccidbn pero en sentido opuesto. Este antiguo
postuladale Newton, el tercer principio fundamental de la dingmicaque cuando

el pie contacta con el suelo, el suelo responde, en sentido contrario, con una mism;

fuerza en términos intensidad y orientacion, es la GRF.

Debido a que la pisada no es estrictamente vertical y debido a que las zonas de contac
del pie camhbn a lo largo del GC, al margen de las aceleraciones y desaceleracione
inconstantes que imprime el cuerpo caminando, es imprescindible un estudio minuciosc
de la GRF, puesto que el comportamiento cambiante de sus tres caracteristicas

vectoriales influyge un modo diferente para cada instante la biomecanica de la marcha.

Esta respuesta de la fuerza de reaccion, no posterior sino instantanea y simultanea a

fuerza de accion, se puede descomponer en dos tipos de componentes:

1) Componente vertical o fuerza n ma | ONOG, cuya dir
ortogonal a la superficie de contacto que, para el caso de la marcha humane
en terreno plano, es el suelo.

2) Componentes horizontales, las cuales se subdividen epa@stisriores
(A-P) y medidaterales (ML), cuyas diceionalidades son perpendiculares

entre si pero paralelas al suelo.
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La componente vertical de la GRF es la fuerza de carga que contrarresta la aceleracic
descendente que imprime a distancia la fuerza de la gravedad, mientras que e
componentes horizoms de la GRFambiéndenominadafiierzas de rozamiento

de friccion frenan el movimiento de deslizamiento anterior del talon que acontece
durante el rodamiento de taldigureb7) y también generan propulsién durante el
rodamiento de antepfég(r&8), empujando el cuerpo humano hacia delante.

Fhve

Figurd7 Componentes de la GRF para el rodamiento de talén.
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Fleoa

Figur&8 Componentes de la GRF para el rodamiento de antepié.

Ademas de los parametros cinematicos como la longitud de zancada o las angulacion
de la pierna, las fuerzas horizontales de friccion dependen, en gran medida, de |
naturaleza del propio suelo y dentateriales que interaccionan entre el pie y el suelo.
Una prueba de ello ha sido el desarrollo especializado que la industria del calzado h
realizado en las suelas de los zapatos, con diferente coeficiente de friccidn y disefio pa
adaptarse a los digtis terrenos y requerimientos de la técnica deportiva o funcional
(figur®9).
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Figur&9 Suelas para marcha deportiva sobre nieve, césped, montafia y suglarfici@malista multi

Asi, para una marcha estable y eficiantéccion debe ser capaz de contrarrestar y
equilibrar las componentes horizontales de frenado en un primer tiempo e impulso en
un segundo tiempo, generando la suficiente aceleracion ascendente para contrarrestar
fuerza constante de la gravedad.

Cadauna de las tres componentes de la GRF esta representada con la sigla de cac
coordenada del sistema cartesiano. Si bien no existe un consenso universal, una pal
importante de los trabajos sobre biomecénica referencian el sistema global del siguien

modo (figur&&0:-con | a | etra 0Z6 -pamal & al et r&ca
fuerzaAP;con | a |l etra -bY6 para | a fuerza M
A

> [ ]

X (&p)

Figur&®0 Sistema global de referencia mas utilizadoydemeumaco en todos los estudios en biomecénica.
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La representaci-n gr8fica de | a compon:
marcha normal que debe dibujar una trayectoria similar al dorso de un camello o la letr:
0 M6, es deci eparadosqor urdvallig(ragl). El ansdule de ambos

picos es bastante similar, superando en un 10% el peso del propio sujeto en reposo. P
contra, el modulo del valle esta por debajo del peso corporal, aproximadamente un 25%

menos.
100 Peso corporal
EllL'E‘POSO
0
LR MSt TSt PSw
Figur&l-Tr ayectoria gr 8fica nor mal para | a c¢
El primer pico 0Z16, equivalente al 11

del CoM en el final de LR, reflejando el efecto de la amortigudes@csieracion.

La depresi-n posterior en el valle 022
inicio de TSt y equivale al 75% del peso corporal. Aunque el sujeto se encuentre er
apoyo monopodal, la GRF reporta un modulo que es inferior al pesopieycacias

a las acciones dinamicas del cuerpo, debido principalmente a la elevacién de |
extremidad inferior contralateral que entra en Sw y los péndulos balisticos de las

extremidades superiorggur®?2).
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Figur®2 Mecaamos implicados en la disminucion de la carga vertical durante MSt.

ElI tercer pico 0Z306, eq wadontere emplénepragdso 1 0 ¢

propulsor y acelerador de TSt.

La velocidad es uno de los factores moduladores de la funcién gueemayo
condicionan esta trayectoria. Mientras que una marchalemda curva, una marcha
rapida aumenta los picos (Z1 y Z3) y ahonda el valle (Z2).

También cabe atender que, debido a que los valores reportados pertenecen Unicamen
a un solo pie, learga total que recibe el cuerpo humano en su conjunto durante los
apoyos bipodales es mucho mayor, puesto que al sumarse las cargas de ambos p
durante LR y PSw, se llega a supklat0% el peso corporialh 9.
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Tablas- Caga total del cuerpo humano durante LR y PSw.

% GC
012 | 1230 3050 | 5062 | 6275 | 7587 | 87100
Pierna D(analisis GC] MSt TSt ISw | MSw | TSw
Pierna | (contralatera ISw + MSw + TS MSt + TSt

Por otro lado, las fuerzas horizontalggs@ducen cuando la GRF no se halla ortogonal
al suelo, desviacién que sucede en mayor o menor medida durante la mayoria del £
L-gicamente | os m-dulos de 0X6 e 0YO s

Durante | a primera mit atriordyenitorns &l 35P0alel d i r
GC, se va anteriorizando para empujar el cuerpo hacia delante. Las componente:
posterior y anterior de O0XO6 tienen un

respectivamente.

En cambi o, para 0YO0 -nedaidsrane casi todoglrSedelndmi n i
al efecto de rotacion externa de la extremidad inferior, exceptuando la caida pronador:
e interna durante LR, fase en la que se observa una direccionalidaterabdionbas
componentes medlateral y latermediald® Y6 ti enen un m-dul o
5% del peso corporahbla Y.

Tablaz- Médulo de las componentes horizontales de la GRF durante el GC.

Componente horizontal GR GC (%) Peso corporgPo)
X-posterior Del 0% hasta el 86 | 19%

X-anterior Del 3% hasta 6296 | 22%
Y-mediolateral Del 0% hasta €12% | 5%
Y-lateremedial Del 12% hasta el 82| 4%
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3.3.El Momento de la fuerza de reaccién del suelo

3.3.1.Concepto de Momento de fuerza

También denominado torque o par torsion, el Momento dearra es una magnitud
vectori al gue define el oesfuerzo de
determinado cuerpo.

Para determinar el giro o la tendencia de giro que genera o tiende a generar la fuerz
sobre el cuerpo, es decir, el Momento deduen primer lugar se debe conocer el
punto de aplicacién de la fuerza. En segundo lugar, se debe calcular el producto entre
moddulo de la fuerza y la distameinimacomprendida entre el punto de aplicacion de
ésta y el eje de rotacion del cuerpo (Bl=F

Evidentemente, cuando la fuerza pasa por el eje de rotacion no se genera ningur
Momento porque la distancia es igual a cero. De este modo y debido al producto entre
una fuerza y una distancia, la unidad del Momento es el newton*metro (N-m).

En el casale la marcha humana, el paso de las fuerzas corporales es dinamico y pol
tanto cambiante en relacién a los centros articulares de la extremidad inferior, los cuale
también se mueven y cambian a lo largo ddfigi€a 63 Es por ello quen los
siguiengs epigrafes, se abordaran los Momentos de la GRF durante el periodo de St
para cada nivel articular de la extremidad inferior.

Puesto que la base de la GRF corresponde al CoP, su trayectoria es la misma a la desc
anteriormente para la pisada figiok posteranterior y latermedial.

El dinamismo de las fuerzas requiere, ademas de la informacién cinética que registra
las plataformas de fuerzas, de la informacion cinemética que registran las camaras y q
posicionan en el espacio a los marcadomg®rales segun el sistema global de
referencia, obtenido previamente en el laboratorio durante el proceso de calibracion.
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Figur®3- Dinamismo del modulo, direccién y sentido de la GRF, asi comdisantasthSon A

Consecuentemente, el calculo del Momento articular requiere de un estudio de dinamic
inversa, formado por algoritmos que combinan operaciones mateméticas entre los dato
cinéticos y cinematicos que contemiplgnosicion relativdel CoM de cada segrten
anatémico, como la inercia fueria antropometriesin embargo, la magnitud de este
calculo es aproximadamente equivalente al producto del paso de la GRF por la distanci
perpendicular entre el centro articular de rotacion y el paso de la GRF.

El Momento de la GRF cobra especial relevancia en términos de actividad muscular, yz
gue, a causa del efecto rotatorio que producen las fuerzas externas, se deduce que exis
unas fuerzas internas que las contrarresten para mantener el cuerpo en constant
equilbrio.

De este modo, el Momento externo de la GRF revela el Momento interno, es decir,

revela de forma generalizada e indirecta la actividad muscular existente.
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3.3.2.Complejo tobillo-pie

Cuando el vector de la GRF se proyeotadetras detentro articular debbillo se

genera un Momento plantiflexor, provocando una tendencia a la rotacion que generari:

el movmiento de flexion plantar del
complejo tobillepie figurdé4).

Por el contario, cuando la GRF pasa por
delante del tobillo se genera un Momento
dorsiflexor figur®5).

Figur®4 Una fuerzsscendente y poster
complejo tolpitogenera un momento plai

Figur®5 Una fuerza ascendenterior al
complejo tofpibgenera un momento do
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Justo en los instantes inmediatos al choque dessal@abituabbservar una subita
verticalizacion anteriorizada de la GREr66).

El motivo de este comportamiento responde & gastrealiza el sujeto para asegurar

la fijacion del talén en el suelo, es decir, para evitar un eventual resbalén el sujeto reali:
una sutil fuerza posteamterior de manera que la fuerza de friccibn resultante o
componente horizontal de la GRF tiensentido anterposterior.

Figur&6- Subita anteriorizacion de la GRF en IC.

73



Tras este destello vertical de la GRF, la fuerza se dirige inmediatamente hacia posterit
y su paso por detras del tobillo Unicamente pédrdsta el 5% del GC, situandose su
pico en torno al 2% del Giglr®7).

Figur®7- El Momento plantiflexor estd comprendiéidedaeGC0
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A partir de este instante y hasta el final del St, el vector se proyecta anteriormente al e
rotacional del tobillo, situAndose su pitda parte final de TSn torno al 45% del
GC (igur®8).

Figur®8 El Momento daesifir estd comprendido ebi28é elleb GC.
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3.3.3.Raodilla

Cuando el vector de la GRF se proyeataletras delentroarticular de la rodilla se
genera un Momento flexor, provocando una tendencia a la rotacién del segmento tibia
que generaria la flexion de la rodidaré9).

Por el contario, cuando la GRF pasa por delante de
la rodilla se genera un Momento extefigarg§0).

Figur®9 Una fuerza ascendente y
a la rodilla genera un momento flexor.

Figur& 0 Una fuerza ascendente
a la rodilla genera un momento «
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A lo largo del GC se observan 4 olas o patrones de fuerza angular.

En los primeros instantde LRel Momento es extens(figur&1), aunque dentro de
esta fase, en torno al 3% del &Cinviertgporque el paso de la GRFpssterioriza a
larodilla, generandose asi un Momento flégorg 2).

Figur&l- La 12 olangular de la rodilla es extensora y esta compr&ididalé€a@eraidhtras que la 22 es
flexora y estd comprendida-2afreds|35C.
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Figur&2 La 22 ola angular de la rodilla es flexora y esta com@2aéidded @rE. e

El posteriorizado vector de la GRF avéwastda mitad de MSt, en torno &2% del
GC, se proyecta a nivel dentraarticular de la rodilla, generando justo en este instante

un Momento nuldSM=0) (figur&3).

Sin embargo, | evector seguird desplazdndoaemoniosamenténacia delante e
incrementar&l Momentoextensor hastal 35% del GC. A partir de este instante
disminuird el Momento extensor hasta el 42% defigi@a{4), iniciandose aqui la

cuarta y ultima ola de fuerza angular.
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Figur&3 En torno al 22% del GC no existe nil
torsién a nivel de la rodilla porque la distancie
de la GRF y el centro articular es inexisten

Figur&4 La 32 ola angulafededilla es extensora
comprendida entre4@P22lel GC.
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El nuevo Momento flexor perdurara hasta TO, aungue su pico se hallara antes, en tornc
al 52% del GC, a causa de una disminucion importante del médulo déitpu @R (

Figur&5 La 42 ola angular de la rodilla es flexora y estd compre6@idedehteeel 42

3.3.4.Cadera

Cuando el vector de la GRF se proygataletras dedentro articular de la cadera se
genera un Momento extensor, provocando uierieia a la rotacion del segmento

fémur que provocaria la extension de la cdiderar©).
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Por el contario, cuando la GRF pasa por delante de la cadera se genera un Moment
flexor figurd?).

Pelvis

Figur&6 Unafuerza ascendente y |
a la cadera genera un momento

Figur&7- Una fuerza ascendente y
a la cadera genera un momento flexor.
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Unicamente se observan 2 olas o patrones dedngutar para la cadera.

Durante LRy hasta el 20% del GLMomento edlexor aunque su pico maximo se

sita mucho antes debido a la gran distancia comprendida entre la proyeccion de la GR

y la cadera, en torno al 3% del Ggli&9).

Figur&8 El Momento flexor estd comprendid@@¥ttideel3C para la cadera.
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Posterior B20%del GC figurar9 y hasta el final del St, el Momento se invierte a
extensor y su pico se halla en tofr®%del GC. A partir de &sinstante, eRSw

disminuyeapidamente hasta desaparecer etidi@a 80

Figur&9 En torno al 20% del GC no existe
par torsion a nivel de la cadera porque la ¢
el paso de la GRF y el centro estinebdsten

Figur&0 El Momento extensor esta comprendidc
62% del GC para la cadera.
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4. ELECTRTOMIOGRAFIA

4.1 .Particularidades de la actividad muscular

4.1.1Registro mioeléctrico

Si bien se puede conocer de foindirectael Momento interno que genera la
musculatura en su conjunto, a partir de la GRF y de los datos cineméticos, en realida
se desconoce en qué medida y en qué instante se activa cada musculo. Este hecho pc
de relieve la necesidad del registro EMitvidualizado ya que, s6lo a través de los
datos concretos y aislados de cada musculo seleccionado, se puede conocer con exacti
cdmo y cuando participa durante la actividad funcional analizada, en este caso durant
la habilidad de la marcha humana.

Paa obtener informacién relativa a la actividad muscrégistea la actividad eléctrica

gue genera la progiantraccién muscular

El método directo y mas fiable para el registro de la actividad eléctrica del misculo s¢
realiza mediante la colocacidramuscular de unos electrodos de aguja. Debido a su
naturaleza invasiva, este sistema condiciona demasiado la naturalidad del movimien
humano estudiado y por ello no es tan utilizado en el &mbito de la biomecéanica funciona
como los sistemas que utiliedectrodos de superfidigral).

Para cada musculo, los electrodos de superficie se colocan sobre la piel en un punto €
el que se maximice la sefial del masculo diana, minimizando la interferencia de lo:
musculos vecinos o situados en planos mdsngos o superficiales. Para la

localizacién anatémica de este punto que coincide con el vientre muscular, se aconse
seguir | as r ec o me Sulface Elarigahy for ¢he SoBaNiveA M ¢
Assessment of Mlusclespr ot ocol i zada en dos tiempos
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Pasivament® por medio dedescripcionesinatémicagpreestablecidas y

referenciaantropométricas aceptadas.

ActivamenteY por medio de la palpacion solicitando al sujeto la

contraccionfelajacion/contraccigpertinente para cada musdfitpurad2).

Figura&1- Sistema de EMG de superficie. Una vez colocados los adhesivos para electrodos, se colocan I
cada musculo a analizar y se fija el cableado para evitar artefactos de movimiento en la sefial amp

Figur&2 Localizacion pasiva, preparado de la piel para radcieirde lanpiedl (rasuradbadétatado de la
piel y limpieza con alcohol de la zona) y localizacion activa del vientre muscular del tibial anterio
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Unade las principales limitaciones del sistema de EMG de superficie es la debilidad de
la sefal eléctrica registrada bajo la piel, requiriéndose de amplificadotésen sobre

la ganancide la sefial. Ademas, estos sistestas limitados e¢gistro de rinsculos
superficialesya que las Bdes de nisculos profundogsomo el iliopsoase ven
alteradas por el efecto filtrante de las capas de tejido, asa domderencia de

musculos situados en un plano mas superficial.

4.1.2 Actividad ténica yfasica

La intensidad de la actividad muscular durante las acciones funcionales en general es
minima y la justa, pues lo que pretende el ser humano no es mas que conseguir s
objetivo funcional de la manera mas facil posible y con el minimo cosiecertemgé

el caso particular de la marcha humana, parte de la eficiencia funcional se consigu
porque ningin muasculo de la extremidad inferior se activa més del 10% de su
contraccién méxima a lo largo del GC.

Justamente, debido a la refinada modulaciénlarusalizada en unos niveles tan bajos
y ajustados de contraccién, no es una tarea facil determinar el nivel de actividad fasic
de un masculo. Por tanto, resulta complicado dirimir entre el estado de reposo basal ¢
tono muscular, consistente en pequeftagracciones de unidades musculares
cambiantes que generan un determinado nivel de tension residual en el masculo, y ur

contraccion fasica de baja intensidad.

Cuando la actividad fasica del musculo es evidente, el estado basal del musculo que
claramete diferenciado de la contraccién funcional. Sin embargo, a menudo existe una
intensidad de contraccién menor que, aunque voluntaria e intencionada en términos de

funcionalidad, no es considerada como actividad fasica por algunos invediigadores (

83.
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Junto a la variabilidad metodologica de la EMG, este hecho explica en gran parte la
divergencias bibliograficas existentes en torno a la representacion EMG del GC. Si pol
un lado existe una cierta variabilidad entre los autores e incluso fattarde cpor

otro lado se manifiestan estas diferencias dentro de un rango comprensible de

variabilidad y se manifiesta un patrén muy similar de actividad muscular fasica.

=

Figur&83- Sefial cruda (sin rectificar ni)sd@vaactividad muscular de un tibial anterior durante el GC. Se dest
3 zonagdnicafasica;actividad susceptible de ser interpretada como fasica (circulo con trazado discont

4.1.3 Musculos biarticulares y contraccion excéntrica

En beneficiade un correcto entendimiento de la marcha humana, existen un par de
aspectos que se deben consideraruparanterpretacion apropiada de la actividad

muscular que se realiza a lo largo del GC.

El primer aspecto consiste en la posibilidad de que elomaisdidado cruce a méas de

una articulacion. Si por un lado se sabemueisculo debe cruaama articulacion

para movilizarla, es imprescindible reconocer cuédles son los muasculos que
anatdbmicamente atraviesan a dos articulaciones, pues a travésrdedarcpuede
movilizar a ambas. El caso del recto femoral del cuadriceps, por ejemplo, cruza a I

cadera flexionandola y a la rodilla extendiéfidoiaBy).
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Figura84 Musculo biarticular con funciones dististdEelaciadague atraviesa.

El segundo aspecto a tener en cuenta esta relacionado con la naturaleza quinesiologi
de la marchdurante el periodo de St. Concretamente, los movimientos proximales del
cuerpo se realizan sobre un pie que esta fijo eftoelesudecir, se realiza en cadena
cinética cerrada. Este hecho provoca que una gran parte de las contracciones musculat
se realicen con el proposito de frenar y controlar el movimiento inercial generado.
Cuando se realiza este tipo de contraccion gaeetira la velocidad, denominada
contraccién excéntrica, la actividad del musculo se acompafia de una elongacior

mecanica de la estructura muscular.
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Tomando la flexextension del complejo tobip®e como apoyo explicativo de los tres

tipos de contraamn muscular, se analiza el comportamiento del tibial anterior y de los
gastrocnemios durante el St. Previo al evento de IC, el tibial syatetieme un nivel

de actividad que es relativamente constante en términos de elongacién, de modo qu
realiza unaontraccion isométricigura5).

Inmediatamente después de este evento, ademas de incrementar la intensidad en
actividad, el tibial anterior también se alarga mecanicamente y realiza una contraccié
excéntricafigura6).

Figura5- Contraccién isométrica.

Figura86- Contraccién excéntrica.
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Por este motivo aungque el movimiento que se observa durante el rodamiento de talon
es la caida del pie o flexién plantar, el musculo que frena w chicitieolcaida es un
musculo dorsiflexor, en este caso el tibial anterior.

Tras la sincronizada transicion de los masculos agonistas y antdig@mtddSt, en

la que el tibial anterideja de activarse y en la que los gastrocnemios se preparan para
contraerse de modo casi inmediggor@7), se tracciona cranealmente el calcaneo por
medio del tenddén de Aquiles a partir de la actividad contractil en acortamiento del
musculo, realizdonse de este modo una contraccion concéntrica en los gastrochemios

(figuradg).

Figur87- Transicion de no activa

Figura&8 Contraccion concéntrica.
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De tal forma, en la marcha humana existan contracciones excéntricas y contraccione
concéntricasA nivel concéntrico y gracias al aprovechamiento del factor inercial de la
marcha, se pueden iniciar los movimientos segmentarébsrgia unidad pasajero

hacia delantg hacia arriba con una activaciéon de baja intensidad. Es por ello que, la
activichd muscular tiene mayor intensidad a nivel excéntrico, pues® delee
conseguir ldesacelec#n de los movimientos, la absorcibmgmctos y el control y

gestion en la transferencia de fuerzas como el peso corporal

4.2.Actividad muscular

4.2.1.Complejo tohillo-pie

Debidb aque el control de la articulacion subastragalina es crucial en las fases iniciale
del St y determinante para el devenir durante toda la pisada fisiolégica, el criterio con ¢
gue se agrupan los musculos del pie se realiza siguiemaorapegndido entre la
tuberosidad posteexterna del calcaneo y el cuello del astragalo, es decir, el eje de la
articulacion subastragalina o eje de Héglkes9).

Los musculos que se insertan medialmente a este eje contribuyen a realizar movimientc
de flexion plantar, supinacién gduccion, es decir, se tratan de musculos inversores,
mientras que los musculos que se insertan lateralmente al eje de Henke contribuyen a

flexion dorsal, pronaciéroyabduccion, es decir, se tratan de musculosresers

Por otro lado, los musculos dorsiflexores y plantiflexores se determinan a través de st
posicion anatémica con respecto al eje bimaleolar de la pinza que realiza la tibia y e
peroné con el astragalo, quedando en la parte anterior los muscekismae él pie

y en la parte posterior los musculos humerosos y potentes que extiendégued pie (

90).
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Figur89 El eje de Henke delimita medialmente a los musculos inversores del tibial anterifbexa), tibial poste
largo comun de los dedos (3), flexor largo del halastr¢Engsiteso(5), y delimita lateralmente a los misculo
eversores del peroneo lateral corto (6), peroneo lateral largo (7), extensor largo comun de los dedos (8)

hallux (9).

92



Figur®0- El eje bimaleolar de la articulaciéibpeasiragalina delimita anteriormente a los misculos dorsiflexc
del tibial anteriorékjensor largo comun de los dedos (8) y extehso(Iurgaldbirie posteriormente a los
musculos plantiflexores del tibial posterior (2), flexor largo comun de los dedos (3), flexor largo del hallt
gastrocnemios (5), peroneo lateral corto (6) y peroneo lateral largo (7).
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Durante el St sctivan méas los musculos plantiflexores mientras que durante la Sw se
activan mas los dorsiflexofegur®1).

Figur®1- Predominancia de activacion en los musculos plantiflexores durante el Sty dorsiflexores dure

Entre los principales conceptos biomecanicos que se presentan en términos de
activaciéon muscular a lo largo del GC para el complejop@si® destaca:

- Los mdasculos dorsiflexores del tibial anterior, extensor largo del hallux y
extensor largo comun d@s dedos, se activan excéntricamente durante el

rodamiento de talon para frenar la caida inercial digjypi#@3).

- El soleo es el misculo mas grande del complejo-pabilfouega un papel
estabilizador crucial duranteredamientode tobillo, pued$rena el avance

inercial de la tibia, evitando que dicho avance sea gfices®8).

94



Figur®2- Control del descenso del pie durante el rodamiento de talén a cargo de la actividad excéntrica
pretibialeslorsiflexores.

Figur®3- Control de la anteriorizacion de la tibia durante el rodamiento de tobillo a cargo de la actividad e
séleo.
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- Los musculosversores en generauypinadoreen particuladesaceleran la
pronaciénnatural del pie que acontece durantehRicipando de este modo

en la absorcion de la carga tras el impacto de IC.

- Los musculos perimaleolares, como el tibial posterior o losqEi®e activan
durante el MSho tanto por intereses de contrédgpierna sino mas bieara
controlarel piey en especiglara estabilizda articulacion subastragalina y el
resto del pieConcreamente séloaportan el 7% de la flexion plantar total,
mientragel 93% restantde la plantiflexiolarealiza el tréps sural.

- Los musculos intrinsecos de) p@moabductores del 5° y dedo, inter6seos
o losflexores y extensores cortos de los degativanspecialmentiurante
MSt y TSt. El sentido de dicha activacién respendparte importantal

requemniento de estabilidad intertarsal mientras la €Ravanzado

longitudinalmenta lo largo dedie (figur®4).

Figur®4 El avance vectorial de la GRF a través del pie implica estabilidad intrinseca del tarso y mete
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- Los mdusculos plantiflexores del triceps sural propulsan concéntricamente el
cuerpo humano hacia delante y hacia arriba durante el rodamiento de antepié
(figur®9). Junto a la fuerza muscular realizada por el s6leo y los gastrocnemios,
existe un energia odmica por tensidén pasiva del tendén de Aguitedebe
sumarse, pues durante el rodamiento de tobillo previo e incremento de la flexion
dorsal, se ha acumulado una tension por estiramiento del tejido conjuntivo del

complejo tendinmuscular que responclemo si de un resorte se tratara.

Figur®5- Propulsion activa a cargo de la actividad concéntrica del triceps sural y tension pasiva del com
muscular durante el rodamiento de antepié.

- En cadena cinética abiermdecir, durante la Sas Imisculos dorsiflexores
se activacon poca intensidadunquesu participacion es crucial para evitar el

arrastre de la punta del pie por el suelo.
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- Otra estructura quse destacaungque no sea muscular, es la fascia ptantar
puesta en tension pasb@ncide cuando se eleva el talén y se extiende la
primera articulacion metatarsofalangica, provoca un arqueamiento de la boveda
gue repercute positivamente en la estabilidad digyyid6).

- Destacar el papel ponderante muede llegar a tener el flebewgo del hallux
durantda parte final de TSt, especialmente cuando la férmula me&teatal
deindex minugfigur®7).

Figur®6- La extension pasiva de la primera antietaisrignfalangica del pie pone en tensién a la fascia plantar
debe observar una elevacion fisiolégica del arco longitudinal del pie. Cuando esto no sucede en bipedes
revela un test de Jack positivo y ello es indidditiviertte esthucturado de la béveda plantar.
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Figu®7-F - r mul as met atarsales en o0index plus minus
pisada fisioldgica se realiza de posterior a anterioeylidk tepaly@ del antepié con el suelo se realiza sobre
cabezas metatarsales y siguiendo una secuencia de apoyo habitual que se realz@atsobiEnd?,H4,6°, 2°y 1
caso de |l a f-rmula met alapoblacian coneuna ingidenci superional BOZosla |
fuerza de apoyo no tiende a recaer sobre los sesamoideos y cabeza del primer metatarsiano sino que tie
falanges del primer dedo. Consecuentemente, esta féormutaigaetticparseldostidxec largo del hallux.

4.2.2.Rodilla

Durante el St los musculos extensores actlan para frenar la flexion dgflguadilla
98. Durante la Sw los flexome®noarticularesontribuyen al avanpendular de la
pierna en torno a TO, mientiage al final de TStanto como los extensor Mo los

flexores biarticulares de la rodilla prepamxtremidad inferipara el inminente apoyo

(figur®9).
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Figur®8 La musculatura extensora de la rodilla se rmatmzenéxtexs el IC para controlar la flexion y
concéntricamente después para evitar la claudicacion de la pierna durante el inicio del St, esperando que
se proyecte anteriormente al eje rotacional de la rodilla y geeeterasirun Moment

Figur®9 La contraccion concéntrica de los musculos flexores de la rodilla monoarticulares (porcion corta ¢
y musculo popliteo) facilitan el avance de la extremidad inferiaca@ntel8Sigrgmaizs s¢ genera en la longitud
del miembro por medio de la flexion de la rodilla. En TSw existe una coactivacion de los extensores y c
biarticulares de la rodilla que preparan la pierna para la recepcién de Esarifas que sucedera tr
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Entre los principales conceptos biomecanicos que se presentan en términos de

activacion muscular a lo largo del GC para la rodilla se destaca:

Debido a su disposicion central, la mayoria de los musculos que la cruzan son
biarticulares y se imtain biomecéanicamente con ellay con otras articulaciones
vecinas. Incluso musculos monoarticulares que no la cruzan como el séleo,
también tienen una gran influencia sobre ella por la naturaleza del movimiento
en cadena cinética cerrfidpira 100

Si ben & cuadriceps reacciona pewatrobrla flexioninmediata de la rodilla
(figura 35las demandasuscularesinimizan gracias a la accion del séleo
cual permiteel avance el fémur por engia de una tibia estabilizada. Las
demandas del cuadricgjgsaparecen completamente cuahdectorde la
GRF sobrepasa el eje articuigr la rodilla en torno @82% del GC. En
definitiva, anqueel cuadricepseael musculanas potente para extender la
rodilla, el sélecesel verdadero estabilizador de lalleodurante la marcha

humana

Los vastos del cuédriceps inician su actividad al final de TSw para extender la
rodilla y prepararse para la subita e intensa actividad excéntrica que acontecer
tras el IC. En cambio, el recto femoral del cuadriceps tiem portamiento

distinto por su condicion de ser un musculo biarticular, relacionAndose mas con

la cadera que con la rodilla.

El gluteo mayor también extiende la rodilla por un doble motivo: a) porque en
cadena cinética cerrada posterioriza el fémuraniehiie se halla fijo en el

suelo durante la primera mitad del St; b) porque tensa la banda iliotibial, la cual
se inserta en la cara ardateral de la tibia y también posterioriza el segmento

piernafigurd.0J.
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Figurd 006 La composicion vectorial de la fuerza séleo y de la fuerza isquiotibial genera una fuerza resultar
tiende a generar extension @ reailina cinética abierta el séleo plantiflexiona el tobillo mientras que Ic
isquiotibiales fleaiola rodilla, en cambio, se revela como se invierten los movimientos en cadena cinétic

Figurd 0% El gluteo mayor como extensor de rodilla en cadena cinética cerrada y tensor de la banda i
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En la marchhumana los musculos isquiotibiales, si bien son flexores de rodilla,
tienen mayor relevancia en la cadera que en la rodilla por su naturaleza
biarticular. El principal rol de los isquiotibiales en la rodilla consiste en
desacelerar el avance de la tibanti TSw, de modo que su activacién previa

a IC responde al frenado de la flexion e inicio de la extension de cadera asi comc
al frenado de la extension de la rodilla.

La flexion de la rodilla se realiza pasivamente gracias al efecto de doble péndulc
de b extremidad inferiofiquré86) y activamente gracias a la actividad de dos
musculos monoarticulares y un masculo biarticular de tobillo. Concretamente,
la rodilla es flexionada antes de TO por la actividadgéstaznemiog del

musculo popliteo, mmtras que la porcion corta del biceps femoral es quien
mantiene la rodilla flexionada justo después de TO.

Los tres masculos de la pata de ganso, el semitendinoso, el grécil y el sartorio
frenan la tendencia de valgo de rodilla que acontece durdigier#lRZ. Al
bordear la cara interna de la rodilla estabilizan la articulacion tras IC,

comportandose como verdaderos ligamentos activos.

La puesta en tension de la banda iliotibial por parte del tensor de la fascia lata y
también del gliteo mayor, atimiye positivamente a la estabilidad lateral de la
pelvis y de la rodillagurd 03. De este modo se equilibra la solicitada actividad

en los muasculos de la pata de ganso durante LR y también, especialmente
durante las fases de apoyo monopodal, sarcesta la tendencia al varo de

rodilla.

Por otro lado, los musculos de la pata de ganso también participan flexionando
la rodilla en torno a TO.

El gliteo mayor también incide en TSw sobre la rodilla puesto que, ademas de
extender la cadera al final deSl, frena la flexion de la rodilla porque
posterioriza el fémur y porque tensa la banda iliotibial.
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Figurd 02 El desencuentro colineal entre la fuerza descendente y la ascendente a nivel de la rodilla, tienc
vdgo articular durante la absorcion del impacto en LR.

Figurd 03 Estabilidad lateral de la puesta en tension de la banda iliotibial.
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4.2.3.Cadera

Los principales musculos que contrislaraderawtante el Sespecialmente duratate
primera mitadsonlosextensoreslgsabductoreffigurd 04, mientras que los musculos
flexoregde la caderson quienes protagonizan el movimipatala Sw(figurd 05.

Figurd 04 Durante LR existe una coactledaiomusculatura extensora y abductora de cadera, aunque la acti\
del gluteo medio se prolonga mas alla de esta fase y su activacion supera mas del 50% del perioc

105



Figurd 05 El avance de la pierna por easisigse gracias a la actividad simultanea y de baja intensidad en
flexores y aductores de la cadera.

Entre los principales conceptos biomecanicos que se presentan en términos de

activacion muscular a lo largo del GC para la cadera se destaca:

- Aunquelos movimientos articulares de la cadera sean de poca amplitud en el
plano frontal ginematicamentaeds amplios en el plano sagital, las demandas
musculares implicadas en el plano frontal como las que realiza el gliteo medio
o el tensor de la fascia Jatan mas importantes que las acontecidas en el plano

sagital
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Los musculos abductores de la cadera y en especial el gliteo medio,
contrarrestan la caida peso de la unidad pasajero que se proyecta medialment
al centro articular de la cadera. El Momenla filerza peso tiende a rotar la

pelvis haciéndola caer por el lado opuesto, pero gracias a la intensa actividac
exceéntrica del gluteo medio se evita dicha caida y se controla el descenso de |

hemipelvis contralaterig(rd.06.

Figurd 06 Actividad excéntrica del gliteo medio durante LR.

El musculo gracil es extensor de cadera cuando ésta esta posicionada en flexior
en torno al 0% del GC, y también es flexor de cadera cuando ésta esta
posicionada en extension, en torre0&b del GCfigural07). De este modo,

se activa en los intervalos de cambio entre el St y la Sw, es decir, en la

transferencia de peso entre una pierna y la otra en torno a IC y ICop.

107



Figurd 07 Ademés de la funcion adectadeid, los masculos aductores asisten la flexion y la extensién de |
durante la marcha humana. Se muestra la componente flexora para la posicién articular de extensién y
extensora para la posicion articular de flexion.

- Los musculosaductores también tienen una componente-didensora,
concretamente el aductor largo flexiona la cadera durante PSw y ISw, mientras

que el aductor mayor extiende la cadera entorno a IC.

4.2.1 Extremidades superiores

La musculatura implicada en la extrensidperior es altamente variable en el conjunto
de los individuos. Sin embargo y a diferencia de la extremidaderistéoalgunos
musculos que casi estan activados de forma permarnentargodel GC, pues
desempefian funciones estabilizagodascoaptacion articuamo sucede e caso

del musculo trapecio superior para la escamiéhmuisculosupraespinoso para el

hamero figurd 08.
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Figurd 08 Coactivacion casi permanente durante la casi totatidzstdkisGStdbilizadores de escapula y de

hdmero: trapecio superior y supraespinoso respectivamente.

Entre los principales conceptos biomecanicos que se presentan en términos de

activacion muscular a lo largo del GC para las extremidades superigieease de

Los musculos extensores de hombro participan de una manera mas significative
en relacion a los flexores de hombro porque, gracias al balanceo inercial que
genera la unidad locomotora, se provoca una flexion pasiva en el brazo. Pruebe
de ello es lauaencia de balanceo inergig¢ se observa en la marcha justo
después delrramue estatico desde la postura bipeda. Asimisbraced
inexistentéras el primer pase manifiesta en el segundo paso y sucesivo, tras

la aceleracion generada caudaln({fented 09.

Las porciones medias y posteriores del musculo deltoides se activan antes de
gue se consiga la maxima flexion del hombro al final del primer paso,
activAndose durante TSt para desacelerar excéntricamente la flexion e iniciar |:
extension partir del 50% del GC y que perdurara toda lagsma(10.
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Figurd 09 Partiendo de bipedestacién estéatica se observa ausencia de balanceo en el brazo (izquierdo) tr
(derecho) (1), y presencia denbellanazo @erecho) tras la realizacion del segundo paso (izquierdo) (2) y |
posteriores (3).

Figurd 16 Activacion excéntrica y concéntrica de los extensores de hombro durante TSt y TSw respec
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Las fibras superies del dorsal ancho y el redondo mayor son musculos que
realizan aduccion, extensién y rotacion interna de hombro, se activaran en torno
a los eventos de IC y ICop.

Los musculos deltoides medsopraespinostrapecio superior elevador de

la escapulpermanecen activos, no pagalizar funciones relacionadas con el
balanceo antefqmosterior de los brazos, sino pegaponde a funciones
relacionadas con sbstenimiento del miembro suspendidealizando una
ligeraabduccién para sepaghbrazadeltronco.

Asimismo, destacar que ninguno de los siguientes musculos participan en el
balanceo de la extremidad superior durante la marcha lpectamat mayor,
deltoides anterior, infraespinoso, romboides, biceps braquial y triceps braquial.

4.2.2.Tronco y cakeza

A nivel del complejo tronammbezg mas especificamente a nivel lumbar, la musculatura

gue interviem persigue una doble finalidacantener estable adase de la columna

vertebral alresto de la unidad pasajedbsorber los impactos y disifzer fuerzas que

transcurre a través del tronco.

Entre los principales conceptos biomecanicos que se presentan en términos de

activacion muscular a lo largo del GC para el complejotaheza se destaca:

El masculo erector de la espina se activa, ecosg®nentes lumbares y
dorsales, en cada ICop, es decir, estabiliza la columna vertebral en torno al 50%

del GC en el lado contralateral al impacto de la GRF.
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- La musculatura profunda de los multifidos y el cuadrado lumbar se activan
bilateralmente en @tlC, es decir, estabilizan la columna vertebral en torno al
0% y 50% del GC en ambos lados del raquis.

- Los musculos abdominales participan intermitentemente a lo largo del GC y
con un nivel de actividad bajo.

4.3.Electromiograma

Observando globalmente lawadad muscular que realiza cada musculo durante el GC
atendemos que antes y despuésgelto dethoque de talon se realizan la mayoria
de las contracciones musculdrgsra 1)1

La transferencia de las fuerzas entre una pierna yjleeccantecdrededor de IC es
determinante, pues mientras una pierna acelera propulsando el cuerpo hataa delante
pierna contralateral esta desacelerando y suavizando dicha progstisidado el
armoniosalesplazamiento del CoM.

Analizando eklectromiograma del GC también se revelamgt@no a TO, también
se activa un grupo importantenaiésculosespecialmentes musculos flexores de la

cadera y del tobilltosencargados de acelerar la extremidad en cadena cinética abierta.

Otro asped que se obtiene del analisis del electromiograma es que practicamente
ningn musculo de las extremidades inferiores y de la pelvis se contrae mas alla del 50
del GC. Ademas de una sincronizacé&@perfecta entre los musculageyn refinado

control reuromotor, se manifiesta el propésito de economizar el esfuerzo en términos

de coste energético que tiene el movimiento humano.

Conjuntamente a la preservacion del principio de economia fuoariseglidaon
la reparticion de funciones entre sus ekesmactivoslos musculogambién se evita
la fatiga de un tejido que, a diferencia de otros tejidos como el figamermrioso, no
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estd preparado para realizar un trabajo continuado y que requiere de periodos d

relajacion muscular.

% GC

TO

C
Tibial anterior [\, ——

Tibial posterior

Peroneos —t—

Flexores largos

Extensores largos [N I
Soleo ——t—

Gastrocnemios

Isquiotibiales

Popliteo + porcion
corta Biceps femoral

Recto femoral

Vastos (cuédriceps)

Gluteo mayor

Gluteo medio

lliopsoas

Sartorio

Aductor largo

Aductor mayor

Grécll
Trapecio superior
+ Supraespinoso
Deltoides
medio y posterior

Dorsal ancho
+ Redondo mayor

LILj | I[[TTT

i
|
il

62 100

Figurd 1t Electromiogratedos principales musculos de durante el GC de la marcha humana normal.
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4.4.Sinergismo muscular

Una sinergia muscular es una determinada agrupacion de musculos que se activan

unisono para formar una Unica entidad funcional.

Para una adecuada compreng®la kinesiologia del movimiento humademas de
conocer el aporte selectivo y analitico de cada uno eleni@mtosnotoresque
componerel sistema muscedsqueléticoesulta imprescindible tenea vision global
de la organizacidnultidimensionalel movimiento humano.

El sistema nervioso centralo procesa y organiza sus respuestas funcionales
comprendiendo a los musculos como entidades aisladas de activacion, sino qu
conceptualiza sus respuestas en forma de patrones generales de activacion.

Pa este funcionamiento neurofisiolégioma gran parte de las investigaciones sobre el
control neuromotor y la biomecardeda marcha humasan abordadas con estudios

gue analizan las sinergias musculares.

Las principales sinergias musculares segitidéd €uncional que realizan en la

habilidad funcional de la marcha humana son.

Sinergia amortiguadora

Sinergia de estabilidad

Sinergia de propulsiéon
Sinergia de balanceo acelerac

Sinergia de balanceo desacelel

4.4.1 Sinergia de amortiguacion

El grupo de musculos que tienen el objetivo de amostigeeibir la carga, asi como

desacelerar la velocidad de la march@igand 129, principalmente:
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Tibial anterior
Tibial posterior
Extensores largos
Isquiotibiales
Vastos (cuadricep
Gluteomayor
Glateo medio
Sartorio
Aductor mayor
Grécil

Figurd 12 Sinergia de amortiguacion.
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4.4.2.Sinergia de estabilidad

El grupo de musculos que tienen el objetivo de estabilizar el pie y la extremidad inferior
en su conjunto, asi como soportar monopodalmente la transicion entre las fases de
aceleracion y desaceleracion(fegura 133principalmente:

Tibial posterior
Peroneos
Flexores largo
Soleo

Gastrocnemios

Figurd 13 Sinergia de estabilidad.
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4.4.3.Sinergia de propulsion

El grupo de musculos que tienen el objetivo de propudsaterar la velocidad de la

marcha soffigura 134principalmente:

Flexores largo
Séleo

Gastrocnemios

Figurd 14 Sinergia de propulsién.
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4.4.4.Sinergia de balanceo acelerador

El grupo de musculos que tienen el objetivo de preparar la extremidad inferior para la

Sw y hacer osailla piern@or el aire soffigura 1)5principalmente:

Tibial anterior
Extensores largos
Popliteo + porcién corta del Biceps fem:
lliopsoas
Recto femoral
Aductor largo
Gracil

Figurd 15 Sinergia de balanceo acelerador.
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4.4.5.Sinergia de balanceo desacelerador

El grupo de muasculos que tienen el objetivo de frenar la oscilacion de la piernay prepara
la extremidad inferior para el St @gyura 1)6principalmente:

Isquiotibiales
Vastos (cuadricep
Glateo mayor
Aductormayor

Figurd 16 Sinergia de balanceo desacelerador.
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5. ETIOLOGIA

5.1.Perspectiva musculoesquelética

En la primera parte de este manuscrito se ha abordado la marcha humana desde ur
visibn mecdnica, sin embargo, cabe enfatizar que los movimientos que generan lo
musculos sobre las palancas 6seas y que repercute en los fulcros articulares, requieren
unasincronizacién y de una modulacion perfecta que debe gestionar urceefirado

neuromotor

En la segunda parte de esta obra se aborda la alteracion de la marcha tomando en cuel
la integridad del control neuromotor, de modo que no se consideedaldagas de

origen neurologico central, como la marcha en la paralisis cerebral, en el ictus, en ¢
Parkinson o en el lesionado medular, entre otros.

Consecuentemente, en esta segunda seccién del manuscrito se seguira con la mist
perspectiva mecanicaldanarcha humana, atendiendo como influye un determinado
problema musculoesquelético asi como qué soluciones encuentra el propio cuerpc

humano para substituir o compensar ese determinado problema.

5.2.Clasificacion

Debido a que existen muchos factores ygoagdsl que pueden alterar la marcha humana,

su clasificacién no es una tarea facil. Ademas de ser probable que dos sujetos con L
mismo diagndéstico tengan una marcha diferente, también es probable que una
determinada compensacion sea realizada por dos cojetin diagndstico distinto.
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Considerando estas heterogeneidades en los patrones alterados de marcha, se propc
un primer nivel de agrupacion que se divide en alteraciones localizadas y alteracione
generalizadas.

En las alteraciones localizadasbeeda una determinada disfunciéon del sistema
musculoesquelético, alguna alteracion concreta que, a su vez, se clasifica en alteraci
por debilidad muscular y alteracion por rigidez articular.

En las alteraciones generalizadas se tratan de patologgwgldetnas mas amplios

gue afectan a distintos sistemas o0 subsistemas. Este conjunto de alteraciones ¢
subdivide, a su vez, en patologias neuromotoras y trastornos musculoesfigetéticos (
1179.

Marcha
Patologica

AItera_ciones AIteraci_ones
Localizadas Generalizada

Trastornos
Muscule
esqueléticos

Por Debilidad Por Rigidez Patologias
Muscular Articular Neuromotoras

Figurd 17 Diagrama solaréalsificacion de la mpatbigica.
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6. ALTERACIONES LOCALIZADAS

6.1.Por debilidad muscular

Este grupo de alteraciones son generadas por la disfuncién de un determinado muscul
0 grupo muscular, los cuales no participan adecuadamente en términoyfedeerza
sincronizacion, afectando algun evento, fase o incluso la totalidad del GC.

La etiologia mas frecuente de esta disfuncién muscular localizada son las lesiones d
sistema nervioso periférico, aunque también pueden ser origen otras causas como |

arofias musculares por desuso o las patologias miopéaticas.

Para cuantificar la fuerza muscular de un determinado musculo o grupo muscular se
utiliza la escala de Daniels, constituida por seis valores que, organizados de menor
mayor capacidad contractlctasifican en:dusencia de contracciértohtraccion sin
movimiento; Zontraccion con movimiento articular completo pero que no puede
vencer la fuerza de la gravedadpr@raccibn con capacidad de movimiento
antigravitatorio;-dontraccion con capdad de vencer una resistencia media o parcial;
5-contraccion con capacidad de vencer una resistencia maxima o total.

As?2, |l a par8lisis queda establecida co
gueda compr e#dadi da ee mtailh®scapdeBadiels la normalidad

gueda establecida con un valor de 056.

En los siguientes epigrafes ser abordan los déficits musculares que afectan a la marc

humana y que clinicamente son los méas prevalentes.
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6.1.1De los musculos dorsiflexores

Los mculos dorsiflexores o pretibiales, delimitados por el eje binfajacde®@on:

a) tibial anterior; b) extensor largo comun de los dedos; c) extensor largo del hallux.

En este tipo de marcha se manifiesta una incapacidad o una pobre capacidad par
dorsiflexionar el tobill o, mani fest 88nd
nombre particular: marcha en Steppage.

Las fases que suelen quedar implicadas cuando existe paralisis o paresia de los musct
dorsiflexores en general y del tibial antemigarticular son las de LR y MSw.

La fase de LR queda inicialmente alterada porque el evento de IC no se realiza con ¢
esperado choque de talon. Indefectiblemente, cuando los musculos dorsiflexores esta
paralizados o bien tienen un valor de 1 o 2estdda de Daniels, no pueden realizar
ninglin movimiento antigravitatorio y el pie contacta con la punta. Tras dicho contacto
realizado con el antepié, el talon desciende hasta el suelo sin ningn tipo de oposicion |
resistencia. Consecuentemente, endagzbservarse el esperado rodamiento de talén,

se manifiesta un rodamiento inverso de antigpiki(19.

Cuando la paresia es moderada o leve, cuantificada con un valbedda8escala de
Daniels, existe la capacidad de realizar el IC coreeldesphoque de talén. Sin
embargo, el sujeto con esta paresia en los dorsiflexores se estima recibir la GRF con

pie plano para no comprometer la musculatura debfigada 119

En términos de reeducacién, se debe considerar el prondstico méalipardsia

porgue, en los casos potenciales de recuperacion, se limitara la permisividad de situar
pie plano durante la marcha y se trabajara el gesto de rodamiento de talén a distinta
velocidades, tanto explicitamente por medio de la fisioterapiangdicitamente con

la realizacion de otras actividades fisicas como las ocupacionales, ludicas o deportive
En cambio, si el cuadro clinico es estable y no existen opciones de mejoria en la pares
no solo se permitira dicha substitucion de situir glamo en IC sino que también se
estudiardn posibles prescripciones ortésicas que puedan mejorar la funcionalidad e
general y de la marcha en particular.
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Figurd 18 IC realizado con la punta del pie en los casospdegséadisise de los musculos pretibiales del ladc
derecho, manifestandose un rodamiento inverso de antepié.

Figurd 19 Caida descontrolada del pie tras un IC realizado de forma con el taléon pero consncapacidad de
dorsiflexores para contraerse excéntricamente y dominar el descenso controlado del pie durante el rod
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Aunque también suele estar involucrada la fase anterior de ISw, esta especialmen
afectada la fase de MSw en los casos de papaisisigy grave porque existe el riesgo
de arrastrar con la punta del pie el sfiglog 120

Figurd 26 Rozamiento de la punta del pie derecho con el suelo ohitzobie [ prwmera

En condiciones normales, estgamiento indeseado se sortea por medio de una
contraccién de los musculos dorsiflexores, concéntrica primero e isométrica después
Cuando esta actividad contractil falla por incapacidad de elevar el pie contra la graveda
se manifiesta un equinismo g@ebilidad y el sujeto debe hallar alguna solucion que evite
dicho rozamiento. Aunque existan diversas substituciones que solventen este problem:
como siempre el sujeto seleccionara aquella que le resulte mas econémica en términ
de coste energético. Paste caso, la substitucion mas socorrida consiste en un
incremento de la flexion de la cadegarg 131

128



Figurd 2t Flexion substitutoria de cadera para la marchdette8tegpagEho

6.1.2.De los musculosplantiflexores

Los musculos plantiflexores, delimitados posteriormente por el eje birfigilzal§0 (
sSon numerosos, aunque se destaca el triceps sural por su tamafio y potencia mecani
Asimismo, el musculo séleo del triceps sural destaca espegiainserfiuncion sobre

el control dindmico de la tibia.

Cuando el s6leo esta debilitado, el avance que realiza la tibia sobre el astragalo no tie
freno, manifestandose una excesiva flexién de tobillo y de rodilla, asi como una pérdid:

generalizada dedlura corporafifura 132
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Figurd 22 Rodamiento de tobillo incontrolado por debilidad del musculo séleo del lado derecho.

Aunque con este problema de debilidad muscular quede afectado todo el St, son

especialmente las fadesISt y de PSw las que resultan mas alteradas.

Siguiendo la primera ley de Newton (F=m-a) y a causa de la falta de fuerza de frenad
del musculo so6leen TSt, la inercia del cuerpo marchante provoca que la tibia avance

sin control hacia delargr cadenainética cerrada.

Ademas de incrementarse la dorsiflexién del tobillo y la consiguiente cadena articula
flexora en la rodilla, la falta de plantiflexion muscular también imposibilita el esperado
rodamiento de antepié. Esto conlleva que, por un ladepalela pierna contralateral

se acorte y que, por otro lado, la fase de PSw sea inexistente
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6.1.3.Del musculo cuadriceps

El musculo cuédriceps, formado por los tres vastos y el recto femoral, es el misculo ma

voluminoso y potente del cuerpo humano.
Con estalteracion quedan afectadas las fases de LR, MSt y TSw.

Paradojicamente, cuando estos musculos extensores de rodilla estan debilitados, ¢
manifiesta una marcha con hiperextension de rodilla durante el St.

El rol del musculo cuadriceps como extensor dikargarece determinante para el
sostenimiento de la columna 6sea de toda la extremidaddofearite el St. Si por un

lado es cierta esta afirmacion también es verdad que, gracias a los mecanismc
substitutorios del cuerpo humano, la marcha coisjsastél musculo cuadriceps puede

ser posible, aunque también puede resultar muy alterada.

Puesto que el Momento de fuerza es flexor para la rodilla cuando la trayectoria de I
fuerza externa se sita posteriormente a su centro articular, la estréteggardue
persona con debilidad de cuadriceps es, justamente, evitar comprometer a los misculc
extensoreg hacer proyectar el paso de las fuerzas externas por delante de la rodilla. Par
conseguirlo, el sujeto flexionara el tronco para que la fiserzie p& unidad pasajero

se proyecte anteriormente a la rodilla, asegurandose tambiéel dergre articular

guede posteriorizado gracias al blogueo de la rodilla en extignsadhd3

Otro mecanismo substitutorio que puede ser utilizadgarardizar la hiperextension

de rodilla y evitar la claudicacion general de la extremidad inferior durante el St, es |
posteriorizacion de la rodilla conseguida por la compresion de la propia mano del sujetc
sobre la cara anterior del muBgufa24).
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Figurd 23 Flexion anterior del tronco y extension de rodilla realizada por medio de la contraccion sinérgi
mayor, de los isquiotibiales y del séleo, como substituciones por debilidad del cuadriceps dere

Figua124 Hiperextension de rodilla conseguida a través de redifaelzadh la propia mano del sujeto.
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En TSw, la falta de fuerza del cuadriceps dificulta la esperada extension de rodilla que ¢
debe conseguir en la pdital de esta fase. Asegurarse la extension de rodilla es de
especial interés para el sujeto, pues la fase consecutiva a TSw es la fase de LR, ci
hiperextension de rodilla compensa el Momento flexor segun lo visto anteriormente para
la primera mitad d8k.Para conseguir extender la rodilla en cadena cinética abierta, sin
fuerza en los musculos extensores de rodilla, el sujeto realizara el signo del latigazo de
extremidad inferior en TSfig(ira 135

g

Figurd 25 Signo del latigaza detremididerior para el ldei@choa extension pasiva e inercial de la rodilla en
TSw es posible gracias a la flexion de cadera y su repentina extension posterior.

Esta substitucion consiste en acelerar la tibia hacee deédiante dos movimientos
opuestos y consecutivos que se realizan a nivel de la cadera. En un primer instante,
flexiona la cadera mediante la activacion del musculo iliopsoas para, inmediatament
después, contraer subitamente el gliteo mayortpadeeia cadera. De este modo se
posterioriza el fémur mientras la tibia se anterioriza libremente, es decir, la rodilla se
extiende por inercia.
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6.1.4.Del musculo iliopsoas

Debido a la optimizacion de la inercia, no se requiere de una gran intensidédd contract
del muasculo iliopsoas para conseguir flexionar la cadera en ISw. Puesto que el péndul
oscilatorio ya se puede conseguir con una ligera contraccion del iliopsoas, Unicamente :
manifestara una alteracién en la marcha cuando este musculo esté paializaeo

halle debilitado entre urRlsegun la escala de Daniels.

Las substituciones que se realizaran en torno a ISw consisten en una retroversion pélvic
y extension de tronco para el plano sagital, y una inclinacion contralateral de tronco par

el plano frontal figura 136

Figurd 26 Substituciones en retroversion pélvica y extension e inclinacion dardardi&al del éloaso de
una pardlisis o paresia grave del musculo iliopsoas del lado derecho.
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El efecto que se busca con estas compensaciones es arrastrar el fémur hacia delants
partir de | os movimientos de Oapertur
extremidad inferior. Cabe considerar que, en cadena cinética cerrada, el movimiento d
retroversion del segmento pélvico equivale al movimiento articular de extension de la
caderafigura 137

Figurd 27 Extension de cadera realizada a través del dinamismo de su segmento proximal en retrovers

6.1.5.Del musculo gluteo mayor

Ademas de ser el principal musculo extensor de la cadera, el voluminoso y potente glte
mayor es uno de los principales elementos activos que desaceleran la marcha.

Cuando el gluteo mayor esta debilitado, la marcha se altera nqueshel goijeto evita
contraerlo y, para ello, debe realizar una substitucion con el resto del cuerpo que es mt
forzada. Para conseguir evitar o minimizar la activacion del gliteo mayor, interesa qu

las fuerzas externas pasen posteriormente al cenitaratéda cadera, ya que cuando
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una fuerza pasa por delante se genera un Momento flexor en la cadera que debe s
contrarrestado por una debilitada musculatura extensora.

Aunque pueda quedar involucrada la fase de TSw, pues existe actividad EMG del glute
mayor en esta fase para la marcha normal, las fases que mayormente queda
comprometidas cuando el gluteo mayor esté debilitado son las fases de LR y MSt. EI
estas fases se manifiesta una posteriorizacion del tronco para proyectar la fuerza peso
la unichd pasajero por detras de la cadera, minimizando asi la contraccion del glatec

mayor aunque consiguiendo figurmd3d8e xt ensi -t

Figurd 28 Sacudida posterior del tronco durante LR y MSt pbgldétdidza/dr.
Se destaca la antinaturalidad del gesto y el elevado coste energético de esta substituci

pues la direccion posterior de esta compensacion contrasta, en sentido opuesto, con |

trayectoria hacia delante que se realiza caminando.
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6.1.6.Del musculo gluteo medio

Ademés de ser el musculo abductor de cadera mas importante, el gliteo medio es ¢

principal estabilizador de la pelvis para el plano frontal durante el apoyo monopodal de
la extremidad inferior.

Precisamente, la incapacidad de maritepelvis horizontal mientras se mantiene una
posicion estatica en monopedestacion, prueba conocida como test de Trendelenburg
positiva figura 129es el motivo por el que este tipo de marcha también reciba un
nombre particular: marcha en Trendelenburg.

Figurd 29 Test estéatico de Trendelenburg para el glateo del lado derecho, negativo y positivo respec

Las fases que suelen quedar implicadas cuando existe pardlisis o paresia del gliteo me
son fundamentalmente kIR y, en menor medida, la de MSt.
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En LR, si bien debe existir un descenso contralateral fisiolégico de la pelvis, éste
descenso se convierte en una caida sin control cuando el gliteo medio esta debilitad
Para compensar la falta de fuerza muscuydalyilase desplaza en traslacion horizontal

hacia la extremidad inferior en St y, ademas, tanto el tronco como la cabeza realizan ur

inclinacién homolateral que es breve y rédjmdaa(130

L
==

—

Figurd 36 Marcha en Trendelgmudgbilidad del gliteo medio del lado derecho.

El conjunto de las substituciones realizadas en la marcha en Trendelenburg, conocid
también como sacudida homolateral del gliteo medio, tienen un objetivo comun:

lateralizar el CoM hacia la extremidad.en S

El sentido de dicha lateralizacion homolateral durante la primera mitad del St responde
a la necesidad de estabilizar, para el plano frontal, el equilibrio dindmico sobre une

extremidad carente de control proximal o pélvico.

138



6.2.Por rigidez articular

Este grupo de alteraciones son generadas por la limitacion del movimiento que se
restringe en una determinada articulacion. Al no disponerse de una mecanica articule
fisiologica y dinamicamente libre, la articulacion se ve resistida en algin evento o el
algundase de la marcha humana, pudiendo quedar incluso bladudadso de todo

el GC.

La etiologia de estas alteraciones localizadas por rigidez y restriccion articular es mt

variada:

- Espasticidad musculrlaespasticidagn un incremento patoldgicd o
muscular de un grupo de muscalpatron de musculos, que se caractaniza
una contracciémusculainvoluntaria quee oponel estiramiento muscular.
Su etiologia puede ser congénita o adquirida, aunque siempre es originada po
una lesion del sistema nervioso central.
Debido a la asociacion de unos reflejos miotaticos y osteotendinosos
hiperactivos,las espasticidaésta correlacionada con la velocidad
estiramiento, de manera que incrementa su rigidez a medida que se aumenta |
velocidad deestiramiento muscular. Este hecho condi@spacialmente la
velocidad déa marchgues a medida quia velocidadie éstancrementa

tambiénincrementda hipertonigpor espasticidad

- Retracciones capsiigamentosas y acortamientos muscutaresando los
tejidos bioldgicos en general y los tejidos blandos en paditstaneidosa
inmovilizacionsunaturaleza evolutiva es negativa en términos degrise
de sus prpiedades mecanicas.
Asi, la consecuencia inmediata ante situaciones patomecanicas como las
derivadas de las pardlisis, paresias, inmovilizaciones prolongadas, alteracione
del tonomusculacomo la espasticidadimplementpor desuso imactividad,

sedeterioran las propiedades viscoelasticas de los Rfideste modoal
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instauracion de fibrosis, acortamiegtpérdida de flexibilidamh los tejidos
biologicoses soélo cuestion de exposiciaiefrempo.

ArtrodesisY intervencion guirgica que consiste en la fijacion 6sea y que
impide el movimiento articular entre los huesos implicados en la técnica
quirdrgica.

La posicién de fijacion articular debe ajustarse a las demandas funcionales ma
habituales para cada sujeto, pues la @osie fijacion debe -cubrir,
simultdneamente, tanto la bipedestacion y la marcha como otras funciones y
posturas, como la sedestacién y el decubito.

Segun la articulacion artrodesada y segun la posicion seleccionada de fijacior
afectara de uno u otro molds distintas fases del GC.

Concretamente y al margen de las artrodesis del pie como la realizada en |
articulacion subastragalina, la fijacion del tobillo suele realizarse en la posicién
neutra de unos 0° para el plano sagital, unos 5° de valgo y10%0de5°
rotacion externa. La fijacidn de la rodilla oscila entre uhb% @8 flexion,

unos 59° de valgo y una rotacion externa de unos 10°. La fijacién de la cadera
oscila entre unos 203° de flexién, entre unos 10° de aduccion y unos 10° de

abducdn y con una rotacion que varia entre ung®%de rotacion externa.

Ortesis Y dispositivos que se colocan con propésitos terapéuticos y/o
preventivos aunque, debido a su requerimiento especifico y disefo, restringen y
limitan la movilidad articular.t&gfecto secundario suele alterar y condicionar

mecénicamente la fisiologia de la maiighe(37).
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Figurd 3% Ejemplo representativo de una ortesis que altera la funcion de la marcha. En ext#@aso, la ortes
en la posicién neutra, limitando el movimiento de flexion de rodilla y condicionando la marcha, especialme

Pero antes de abordar seguidamente las rigideces articulares que afectan a la marc
humana y que clinicamente son los pnégalentes, se establece el concepto de

reductibilidad e irreductibilidad articular.

Cuando en una articulacion existe una determinada rigidez, se manifiesta una resistenc
al movimiento. Si esta resistencia impide que la articulacion se posici@ediegitra
que la articulacion es irreductible, mientras que si se puede llegar a la posicion neutra

incluso superarla, entonces se dice que la articulacion es rduucthld?
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Figurd 32 La incapacidad y la capaeiliegiar a la posicion neutra de un tobillo plantiflexionado por rigidez, tr
aplicacion de una fuerza dorsiflexora correctora, determina que la articulacién sea irreductible y reductibl

6.2.1.En plantiflexion

Cuando el complejo tobHpie esta desequilibrado en flexion plantar, denominado
también como pie equino, el movimiento limitado por rigidez es la flexion dorsal. Un
ejemplo muy frecuente de esta alteracion se halla cuando la espasticidad del triceps su

es muy elevada y retraeesivamente el complejo tendimascular.

Las fases que principalmente quedan afectadas son las de LR, MSt y MSw.
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La zona metatarsal es la parte del pie que primero contacta con el suelo, de modo que
fase de LR ya queda alterada desde un inicio parguento de IC se realiza con el
antepié. Posteriormente, tanto durante el resto de la fase de LR como la consiguient
fase de MSt, en funcion de la reductibilidad artpugden quedar alteradas de dos

maneras distintas:

- El sujeto camina sobre su aidede modo que el talén no llega a contactar
jamés con el sueliiglra 133Este tipo de marcha es la mas habitual para las

articulaciones irreductibles.

Figurd 33 Marcha equina sobre el antepié.
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- Tras el IC realizado ctmpunta del pie, el talébn desciende aunque la restriccion
de la dorsiflexion persiste y dificulta el avance de la tibia sobre el astragalo. Ls
consecuencia inmediata de una marcha con un rodamiento de tobillo resistido,
es la hiperextensiéon de rodillendo ahora el fémur quien avanza sobre una
tibia que se halla bloqueada por la restriccion distal a nivel defigobélbh34
Este tipo de marcha es la méas habitual para las articulaciones reductibles.

Figurd 34 Hiperetension de rodilla por rigidez plantiflexora. Alteracion tipica de la espasticidad del muasct

En MSw y valido para las dos posibilidades anteriores porque se trata de una caden
cinética abierta, el equinismo puede comprometer el avance denidadximéerior

porgue la punta del pie tiende a rozar con el suelo. Para sortear este problema, el suje
compensara realizando una flexion de cadera increnfanisald 35
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Figurd 35 Flexion substitutoria de cadersoatealc@quindenacho

6.2.2.En extension de rodilla

Cuando la rodilla esta extendida o incluso bloqueada en extensién, el movimiento que
se halla limitado por rigidez es la flexién de rodilla. Un ejemplo evidente se observa cor

la inmovilizacion en extédrs por medio de una ortesis de roditaii@ 131
Las fases que principalmente quedan afectadas son las de LR, TSt, PSw, ISw y MSw.

Justo después de IC, la rodilla debe realizar la flexion inmediata dufayueald (
de modo que esta fase de cldsaacion queda alterada cuando este movimiento se ve
restringidofigura 136
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Cuando la causa de la rigidez en extension de rodilla se debe a un musculo cuadrice
espastico, la hiperactividad refleja tanto del propio musculo como del tenddn rotuliano

incrementa todavia mas la espasticidad muscular. Por tanto, la resistencia al movimien
de flexion incrementa especialmente cuando la GRF se absorbe subitamente en esta fa

Figurd 36 Resistencia a la flexién deluogiita LR por rigidez articular en extension.

Las cuatro fases restantes, quedan afectadas por el mismo motivo de restriccior
cinemética, pues en ellas se esperaria una flexion de rodilla que no se puede realizal
bien que esta limitada. Dos de estas faertenecen al periodo de St (TSt, PSw) y dos

al periodo de SUSw y MSw).

En TSty PSw, la extremidad inferior no se dobla y por tanto no se acorta adecuadament
(figura 137dificultando también el descenso homolateral fisiolégico de la pelvis.
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Figurd 37 Resistencia a la flexion de rodilla durante TSty PSw.

En ISw y MSw, el impedimento o la restriccion en la flexion de la rodilla mantiene
alargada la extremidad inferior, la cual debe avanzar por el aire sinrqgae ebpiel
suelo. Para conseguirlo, se realizan numerosas substituciones con el objetivo de sepa

la distancia entre el pie y el sdigjarg 138

- Elevacion homolateral de pelvis.

- Signo de la guadafia. Consiste en una ligera abduccion de la cadsréstaien
se flexiona, realizando un movimiento semicircular y de apertura generalizado
de la extremidad inferior.

- Dorsiflexion homolateral.

- Plantiflexién contralateral. Este movimiento, denominado también con el
t ®r muaultiody, 0 a d e m8 s separacibnale pid contrespectd absuelo

también eleva el CoM.
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- Elevacién y separacidén de los brazos. Las extremidades superiores tambiér
pueden contribuir a elevar el CoM e incrementar la estabilidad dinAmica durante
las fases iniciales de la Sw.

Figurd 38 Substituciones durante ISw y MSw para la restriccion flexora de la rodilla del lado derect

6.2.3. En flexion de rodilla

Cuando la rodilla esté flexionpdarigidez, como sucede en el caso de espasticidad en

los musculos isquibtales, el movimiento que se halla limitado es la extensién de rodilla.

Las fases que principalmente quedan afectadas son las de LR, MSt, TSty TSw.
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Entre las tres fases de St alteradas, la que mayormente queda afectada es la fase de |
pues en ellesleberia realizar la mayor extension de rodilla. La dificultad de alineacién
en la extremidad inferior durante el periodo de St y del apoyo monopodal en especia

provocafijgura 139

- Flexién de tronco.
- Paso contralateral acortado.
- Incremento en la actividad muscular del musculo cuadriceps.

Figurd 39 Rigidez en flexion de rodilla durante el periodo de St.
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En TSw, la extensibilidad de rodilla queda de nuevo restringida manifestandose tambiél
para estiado un paso més acortafigufa 140

Figurd 40 Acortamiento del paso por rigidez en flexién de rodilla.

6.2.4.En flexién de cadera

Cuando la cadera esta flexiopanaigidez, como el caso de espasticidad en el musculo

iliopsoasel movimiento que se halla limitado es la extension de cadera.

Las fases que principalmente quedan afectadas son las de MSt y TSt, siendo esta fz
final del apoyo monopodal la mas implicada.
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La restriccion extensora de la cadera, especialmentelaugtetacion es bilateral,
dificulta enormemente la alineacion postural, pues la pelvis se desequilibra hacia |

anteversion y el tronco hacia la flexignra 141

Figurd 4 Anteversion pélvica y flexion de tigidea perla cadera en flexion.

Puesto que, ademéas de pretender la horizontalidad de la mirada en bipedestacio
también se pretende la verticalidad del cuerpo, el sujeto puede realizar un par de
substituciones para conseguir dicha verticalidad:

- Hiperlordesis lumbal si la flexibilidad de la columna lumbar permite que el
tronco se extienda, se incrementa la curva lumbar y se consigue cierta alineacio

de la unidad pasajero con respecto a la unidad locotfiguoaal@2
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- Triple flexion de la extremidad inferor manteniendo flexionadas las tres
grandes articulaciones del miembro inferior, se puede verticalizar el tronco a
expensas de una pérdida de la altura corporal y de un significativo incremento
de la actividad musaulffigura 143

1
3
.

_ SN ®

Figurd 42 Hiperlordosis lumbar substitutor
rigidez en flexion de cadera.

Figurd 43 Triple flexion de extremidad in
substitutoria a una rigidez en flexeéda.de cad
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El sujeto con esta restriccion extensora de cadera, no puede realizar libremente I
retroversion de la pelvis y escogera, entre las dos compensaciones anteriores, aquella c
le resulte mas econdémica y confortable. Seguin su capacidad de |oadossr s
seleccionard la primera substitucién porque se realiza con la musculatura paravertebr:
mas tonica y por tanto mas preparada en términos de resistencia a la fatiga. En cambi
y en la medida de las posibilidades, se evitara la segundadsupstitue se realiza

con la musculatura del cuéadriceps, mas fasica y fatigable.

Sin embargo, la hiperlordosis lumbar puede ser insuficiente porque la columna vertebre
tiene sus limitaciones en términos de adaptabilidad musculoesquelética, especialmen
enlos sujetos adultos y en especial en los de edad avanzada. Resulta habitual encont

sujetos que realizan una combinacién de ambas substigigialiéseamente.

Uno de los pardmetros que mayormente queda alterado con esta afectacion es ¢
acortamientdbilateral en la longitud de zancada, especialmente en el caso de la
substitucion en triple flexion.

6.2.5.En aduccion de cadera

Cuando la cadera esta adusaaigidez, como el caso de espasticidad en el grupo de

musculos aductores, el movimiento que sditmidéado es la abduccion de cadera.
Las fases que principalmente quedan afectadas son TSt, PSw, ISw, MSw y TSw.

En cadena cinética cerrada, se manifiesta una permanente elevacién homolateral de
pelvis a lo largo de todo elf&jura 144

Concretament debido a la resistencia en el ascenso de la pelvis confralate i)
la fase que mayormente queda implicada durante el St es la fase de PSw.
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Figurd 45 La elevacion contralateral de la pelvis abre el angulo frontal de la cadera del lado derecho y é
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En cadena cinética abierta, se manifiesta una aduccicaddesl@ue provoca el cruce
del muslo con respecto a la linea media del cuerpo y que afecta a todas las fases de la
(figura 146

Figurd 46 Aduccion de cadera incrementada en cadena cinética abierta.

Cuando esta alteraci®®m manifiesta bilateralmente y como consecuencia de este cruce
repetitivo de la linea media, el tipo de marcha que se realiza recibe un nombre propio

marcha en tijeras.
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7. ALTERACIONES GENERALIZADAS

7.1.Patologias neuromusculares

En concordancia con la perdpea mecanica de este manuscrito y en términos de
control neuromotor, se respeta la integridad neurofisiol6gica del sujeto y por ello no se

aborda la alteracion de la marcha que involucra un sistema nervioso central dafiado.

Entre las marchas alteradasvddas de patologias neuroldgicas centrales se hallan, a
modo de ejemplo, la marcha festinante o parkinsoniana, la marcha hemiparética, I:
marcha ataxica, la marcha coreiforme, la marcha en la paralisis cerebral o la marcha
la lesion medular, entre stra

7.2.Trastornos musculoesqueléticos

7.2.1.Por dolor

También denominada marcha antalgica o antialgica, consiste en la marcha que se real
cuando existe presencia de dolor musculoesquelético en cualquier zona de la extremid:
inferior, en la pelvis o incluso éraguis lumbar.

Causas de este tipo de marcha pueden ser, a modo de ejemplo y para cada nivel articul
-espolon calcanedendinitis rotulianapinzamiento en la capsula articular de la cadera;

-sacroileitisradiculopatia.

De modo general y a niestatico, la articulacion dolorosa tiende a adoptar una postura
antialgica que coincide con la posicion de menor presion intraarticular. Estas posturas
gue son de unos 15° de flexion plantar para el tobillo, urtis® 81@° flexion para la

rodilla y de ums 30° de flexion para la cadera, miran de adaptarse a la funcionalidad de
la marcha a lo largo del GC. El sujeto busca, espontaneamefgedbpal maximo

equilibrio entre la funcién requerida en cada fase y la evitacion del estimulo nociceptivo
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Por tanto, el principal propésito del sujeto con dolor es evitarlo al andar. Para
conseguirlo, realizai@dos aquellos mecanismos substitutorios que tensen los tejidos

dafiados en su minima expresion. Entre las principales substituciondigded®iga (

- Disminucién del tiempo de caxjalurante todo el St, de modo que el periodo

de la Sw de la pierna contralateral también se reduce.

- Disminucion de la intensidad de cifgdurante el St y en particular durante
LR, puesto que la desaceleracion implica un pico de fuerza en la marcha norma
0Z16 que s e busca minimizar, suavi
cautelosa. Unas de las principales compensaciones que disnciznggesda
la inclinacién contralateral de tronco a lo largo del GC y el incremento de la

carga sobre la pierna contralateral.

- Disminucién de la actividad muscMlaa lo largo de todo el GC y en particular
durante TSt, puesto que la propulsién implicguando pico de fuerza en la
mar cha nor mal 02360, se busca reduci

participaciémuscular.

- Elevacion de los brazg¥sdurante el Sty en particular durante MSt, se elevan
las extremidades superiores para reducir lsschrgda pierna algica porque,
gracias a este gesto de los brazos, se eleva momentaneamente el CoM del suje

- Subita oscilacion de la extremidad inferior contraMteidbreve instante de
apoyo sobre la pierna dolorosa, es aprovechado por la pigalatecal para
realizar un paso corto y rapido que, junto a la elevacion de los brazos, también

puede contribuir a la levitacion momentanea del CoM.
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Figurd 47 Marcha antalgica.

Tanto debido a la presencia directa del dmoro a los propios mecanismos
compensadores de la ma@higlgica, se alteran los principales parametros cinematicos,
cinéticos y EMG:

- Menor velocidad.

- Menor cadencia.

- Menor longitud de zancada bilateral.

- Menor porcentaje temporal de St en la pierna.algic

- Menor porcentaje temporal de Sw en la pierna contralateral.
- Elevacion y abduccién de las extremidades superiores.

- Disminucién de la GRF en el lado algico.

- Disminucion generalizada de la actividad muscular en la pierna algica.
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7.2.2.Por artrosis

7.2.2.1Caracteristicas generales de la marcha artrésica

La marcha artrésica se realiza cuando existe un avanzado nivel de degeneracié
cartilaginoso, el cual desprotege la regularidad de las superficies articulares y de
expuesto el hueso subcondral a compessiprozamientos articulares que cursan con

dolor.

Principalmente existen dos articulaciones artrdsicas en las que, cuando la dinamic
articular genera estimulos nociceptivos en ellas, el patrén de marcha es muy similar. E
estos dos tipos de marcha ehdw realiza una inclinacién homolateral durante el
periodo de Sfiqurd48.

Las dos articulaciones artrésicas que generan este tipo de marcha son la rodilla y |
cadera, cuya denominacion especifica para su degeneracién cartilaginosa es la gonartr

y la coxartrosis respectivamente.

Si bien se tratan de un tipo de magemerada por dolor, no solamente se diferencia de

la marcha antalgica anterior sino que es antagoénica a ella. Lejos de realizar una inclinaci
contralateral de tronco cuando la pidatarosa esta en el suelo, en estos casos de dolor
por artrosis se realiza justamente el movimiento opuesto, una inclinacién homolateral de

tronco.

Una patrticularidad de esta marcha es que, cuando la gonartrosis y/o la coxartrosis so
bilaterales, situaa altamente frecuente en la poblacién geriatrica, la inclinacion de
tronco es tan repetida para cada paso Yy
patod6 o ofigaga®aceant ed
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Figurd 48 Inclinacion homolater&onco s
la pierna artrdsica en St.

Figurd 49 Marcha de pato causada por a
bilateral en rodillas y/o caderas.
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7.2.2.2Marcha en la gonartrosis

En la artrosis de rodilla el compartimento féribral quesuele presentar mayor
desgaste y mayor sintomatologia nociceptiva es el compartimento interno. Debido a qui
la trayectoria de la fuerza peso se prayiedialmente en condiciones fisioldgicas, tanto

en relacion al centro articular de la ragilao errelacion a la cadera, paseavés del
compartimento interno de la rodilla, sometiéndolo asi a una compresion directa durante
las fases de Sig(ra 150

Figurd 56 Paso medial de la fuerza peso en relacion al den&rocatitlawade la cadera para la marcha normal.
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Para evitar el pinzamiento de este compartimento degenerado, el sujeto con gonartrosi
inclina homolateralmente el tronco para lateralizar la trayectoria de la fuerza peso \
proyectar el paso vectbda la unidad pasajero a nivel del compartimento externo de

la rodilla, descomprimiendo de este modo el algico compartimentetitdiadonberno

(figura 151

Un factor mecanico que predispone a este tipo de problema es el varo de rodilla, pues |
intedinea fémordibial se presenta anatdmicamente pinzada o cerrada medialmente y

bostezada o abierta lateralmeigarg 152

7.2.2.3Marcha en la coxartrosis

La congruencia estructural entre la cabeza femoral y el acetdbulo de la pelvis se v
altamente condiciada en el caso de la coxartrosis, pues el desgaste cartilaginoso
incrementa las fuerzas de friccion entre las superficies articulares de la cadere
Consecuentemente, el sujeto con coxartrosis evitara el roce durante la dinamica articul;

fisiol6gica a largo del GC y mas especialmente durante el periodo de St.

Debido a que la trayectoria de la fuerza peso se progdizibmente en condiciones
fisiol6gicasfigura 150 en el caso de la coxartrosis interesara que dicho vector se

proyecte a través del cerdrticular de la cadera por un doble motivo:

- Para evitar el descenso contralateral de la hemipelvis y bloquear el movimiento

fisiolégico de aduccion de cadera durantédiRa( 153

- Para anular el Momento de la fuerza peso a nivel de la cadenaly evit
contraccién del gluteo medio, pues esta actividad muscular no sélo
incrementaria la coaptacion entre la cabeza femoral y el acetabulo sino que
también incrementaria la sintomatologia dolorosa en la coxfignogid 34
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Figurd 5% Inclinacion homolateral de tronco durante el St de la rodilla con gonartrosis.

Figurd 52 El genu varo como factor de riesgo de gonartrosis.
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Figurd 54 Evitacion del Momento de fuerza a nivel de la cadera en el caso de la coxartrosis y evitacion de
excéntrica del gluteo medio durante LR.
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7.2.3.Dismétrica

La asimetria o discrepancia en longitud entre las extremidades inferiores de un mism

sujetoes comunmente conocida como dismetria.

Esta diferencia provoca un conjunto de alteraciones durante la marcha que se
manifiestan, principalmente, por la necedilaghlizar distintos rangos de movimiento

para cada lado y articulacion.

Para gestionar los cambios cinematicos generados por la dismetria, el sistema nervio:
central se organiza implicando mayor tension y participacion en determinados grupos
musculareg realizando aquellas substituciones que aportan eficiencia y confort.

Pero antes de abordar las substituciones mas comunes y presentar el patron de marcl
dismétrica cabe diferenciar entre dos tipos de dismetria, la real y la funcional.

La dismetria reas producto de una diferencia anatémica en la longitud de una
extremidad inferior, provocada principalmente por causas traumaticas o congénitas. Est
acortamiento con respecto a la extremidad inferior contralateral se puede hallar en une

0 en varios de Idsiesos de la columna 6sea: tibia, fémur y hemipelvis.

En el caso de la dismetria funcional, la longitud estructural entre ambas extremidade
inferiores es igual o inferior a 1cm, pero la percepcion de desequilibrio que interpreta e
sistema nervioso cegitprovoca una adaptacion articular y miofascial que es similar a la

dismetria real. Ejemplo de estos reajustes corporales se observan en el esguince de tob
0 en la condropatia rotuliana, en donde la carga de la extremidad afectada todavi
provoca doloy, para evitar la puesta en tension de los tejidos algicos, se modifica la

simetria de las tensiones miofasciales y de la kinesiologia del cuerpo humano.

Las adaptaciones de la dismetria funcional, si bien pueden ser similares a las qt
seguidamente seepentaran para la dismetria real, tienen mayor variabilidad entre los

sujetos. Las compensaciones mas habituales de la marcha dismétrifiguealgin (

- PieY modificando las numerosas articulaciones del pie se puede aumentar o

disminuir la alturde la béveda plantar e influir en la longitud de la extremidad
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inferior. El sujeto con dismetria mantendra una pronacion en el pie de la pierna
mas larga, disminuyendo el arco plantar y acortando la longitud global de la
extremidad. Por otro lado, la nétas de alargar la pierna corta conllevara,
principalmente, una flexion plantar del primer metatarsiano que acentuara el
arco longitudinal medial y la supinacion del pie.

Tobillo Y la dorsiflexion acorta la longitud global de la extremidad inferior
mientras que la plantiflexion la alarga. Debido a que el tobillo de la pierna corta
busca la plantiflexion, se manifiesta una HR precoz durante el apoyo
monopodal y para la pierna larga tirempo el contacto de FF. De este modo,

en la pierna corta se revela predominancia de TSt y un mayor rodamiento de
antepié, mientras que en la pierna larga predomina la fase de MSt y un mayol
rodamiento de tobillo.

RodillaY la flexion acorta mecaniaamte la longitud global de la extremidad
inferior mientras que la posicion neutra en extension la mantiene alargada. Por
este motivo, tanto para el St como para la Sw predomina la flexion en la pierna
larga y la extension en la pierna corta.

Cader& la flexion acorta la extremidad inferior y la posicion neutra la alarga,
de modo que se asocia la flexion en la pierna larga y la posicion neutra para
pierna corta. Por otro lado, se manifiesta una abduccion de cadera en la pierne
larga durante la primer#ad de la Sw porque provocatmortamiento relativo

en la pierna y facilita su avance aéreo.

PelvisY aunque tenga movimientos de pequefia amplitud articular, su elevada
versatilidad en términos de compensacion es muy aprovechada por el sujeto cor
dismetia. Cuando un lado de la pelvis o hemipelvis se eleva, acorta la longitud
global de la extremidad inferior, mientras que si desciende la alarga. Por otro
lado, la retroversion o rotacion posterior del iliaco acorta la pierna mientras que
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la anteversién mtacion anterior del iliaco la alarga. Consecuentemente, en la
pierna larga se manifiesta elevacién de la hemipelvis y retroversipn iliaca

viceversa para la pierna corta.

Asimismo, también se destaca que existe una carga mas pronunciagetsrhiddd

corta por un doble motivo. Por un ladespecialmente cuando la dismetria es de unos
3cm, | as sustituciones no son suficient
corto. Por otro ladg en términos de compensacion, cargar masesdde corto es

atil porque el desplazamiento lateral facilita el avance de la pierna larga durante la Sw.

Figurd 55 Marcha dismétrica. Sustituciones en la extremilagacé@maremento del arco longifiedioal;
plantarextension de rodidéension de cadeszienso de la hemiptleisn anterior del iitemar carga
durante el St. Para la extremidad larga existe un antagdassusperéamepresentadas.
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7.2.4.Por alteracion estuctural del raquis

En términos generales, una patologia a nivel de la columna vertebral que no implique
estructuras nerviosas como la médula, no suele generar una marcha figtoi@gica (
1589.

Figurd 56 Una escoliosis pma&ino suele generar una marcha patoldgica. En los casos en los que el prao
estructlies muy importante, como el caso de la escoliosis idiopgaitesgeieaeebpajgttad de marcha.

Sin embargo, existen algunas alteracioreuieque generan alteraciones en la marcha

humana, como la espondilitis anquilosante stgera (57

Ademas de realizar unos pasos acortados, la resistencia al enderezamiento y la alineac
del raquis, provoca una flexion del tronco que permanemmeéntada a lo largo de
todo el GC. También, debido a la proyeccion caudal de la cabeza y a la necesidad ¢
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elevar la mirada, el sujeto suele realizar una hiperlordosis cervical alta, especialmer
acentuada a nivel de la charnela ocaittiolea.

Asimismo, puesto que el CoM se desplaza hacia delante, el sujeto busca sL
posteriorizacion llevando los brazos hacia atras durante o incluso sujetandose las mane
por detras de su espalda. También, es bastante socorrido en estos sujetos con avanze
nivel degeerativo de la columna, el uso de andadores u otros apoyos anteriores que le:
permitan mayor estabilidad y confort.

/o

Figurd 57 Espondilitis anquilosante grave. Falta de alineacion axial de la unidad geseajgvoddesequilibrio
cuerpo y disminucion de la longitud de zancada.
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7.2.5.Por amputacion

7.2.5.1Niveles de amputacion

La amputacién es upperacion destructiva con propositos constructivosgsélo
implicaunapérdida estructural y funciqrstho que tambiésensoria

Para restablecer datructura se coloca una protesis y para restablecer la funcién es
imprescindibleademasgonseguir un buen control neuromotor deriaesis. El
objetivo terapéutico se basa eoplamizaion dela musculatura remanentenyun
acecuado nivel perceptivaotor dé nuevo complejo mufigurétesisel encaje.

Pero no todos los usuarios de protesis externas para la marcha se tratan de amputad
por causas adquiridas de origen traumatico, vascular o tumoral, sino que también puede
debers por causas congénitas como las agenesias o las hipoplasias.

El nivel de amputacién puede variar desde la pelvis, pasando por los huesos largos d
fémur y de la tibia, y llegar hasta los niveles de amputaciorfigetit5g

A medida que el nivéé amputacion es mas distal, el prondstico funcional mejora por
un doble motivo: a) porque se conserva mayor musculatura; b) porque se dispone de

una mayor palanca mecanica.

Como sucede en los niveles de amputacion infracondileo en relacién a lasn@sputaci
supracondileas o desarticulacion de la rodilla, la preservacion de la rodilla anatémic
mejora significativamente el prondstico funcional. La conservacion de los importantes
musculos flexextensores de rodijlanas especialmente, cuando se conserbaena
distancia entre la insercion del tenddn rotuliano y el nivel de amputacion tibial, no
solamente mejores opciones de éxito entre el encaje del mufién y la prétesis sino qu
también repercutird positivamente en las funciones de amortiguaciolsippapia

marcha.
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Tercio distal
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Tarsometatarsiana (Lisfranc)
Digital

Figurd 58 Niveles de amputacion en la extremidad inferior.
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Otro aspecto mecanico a destacar es la relevahasapéguefios movimientos de
rotacion fisioldgica entre efrfiér y la tibia, puesto que en el caso de la desarticulacion
de la rodilla 0 en las amputaciones supracondileas, estos movimientos pueden gener
dolor, rozamientos u otros conflictos cutaneos entre el encaje del muiidn y la protesis.

7.2.5.2Prétesis

Una protesies un elemento artificial que tiene por objetivo la restitucién total o parcial
de una parte del cuerpo que se halla ausente.

Cuando las prétesis substituyen una parte anatomica del cuerpo por medio de la cirugi
ortopédica, como el caso de la substitaiétabular y de la cabeza femoral, se tratan
de proétesis internas. En cambio, cuaede@stituye externamente una parte anatémica
para restablecer, entre otros propésitos, una funcién perdida como la marcha humana

se tratan de prétesis externas.

Debido a la gran diversidad de tipos y mecanismos de protesis externas para el
amputado, y también debido a la constante evolucion tecnologica en el campo
ortoprotésico, no es un objetivo de esta obra el abordaje de esta temética.

Uno de los efectos negativosudal de las prétesis en los tejidos biolégsaademas

del tejido cutaneo por los conocidos problemas de rozamiento y pregido,Gsleo.

En el caso de la amputacién femoral, por ejemplo, la transmisién de lasofgerzas
realiza través del f&my elacetabulsino que seansfieren por las paredes periféricas

de la protesis y se trasladan a la pelvis a través del apoyo isquiatico. Esta alteraci
mecénica incide histolégicamente inhibiendo la actividad osteoblastica y estimulando |
actividadbsteocldtica, hecho que conlldaaaparicion progresiva de una osteoporosis

y desorganizacion ths columnas trabeculares del hueso esponjoso, disminuyendo asi
las propiedades mecénicas de resistencia 6sea e incrementando el riesgo de fractura.
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7.2.5.3Caracteristicas generales de la marcha del amputado

Debido aque existe un periodo de transicién obligado, la marcha del amputado esta
altamente condicionada por la temporalidad transcurrida a partir de la cirugia de le
amputacion. Ademas de la remodealaai@atémica del muiidon y de la presencia de

problemas asociados como el dolor neuropético o la presencia del miembro fantasma

el sujeto amputado debe acomodarse progresivamente a un nuevo esquema corporal.

Ya que su percepcion somatosensorial esta ajtstadastema nervioso central debe
reorganizarse de nuevo, busca nuevas vias de conexién sinptica que, por plasticid
neuronal y a través de la repeticion, dan respuesta a los requerimientos funcionales de
nueva marcha humana.

Superado este perioddaprendizaje y de reeducacion de la marcha, se pasa a describir
las principales caracteristicas de la marcha del amputado.

Uno de los primeros pardmetros que se debe evaluar antes de reeducar la marcha c
amputado es la simetria en longitud entre laap@ratomica y la proétesis. Para
determinar este parametro se toma, principalmente, la horizontalidad de la pelvis en ¢
mantenimiento de la postura bipeda con los pies juntos y con las articulaciones de la
dos extremidades en posicion nefigaré 159

Si no se preserva una buena biomecénica durante la marcha, ademas de tener un ma;
cansancio y poca resistencia en la realizacion de trayectos largos, es altamente proba
gue puedan aparecer dolores en el raquis lumbar.
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Figurd 59 La evaluacion de eventuales asimetrias de longitud entre extremidades se realiza en bipedesta
alineados. Se recomienda la observacion minuciosa de la columna vertebral y la simetria de. los pliegues
En est caso, se observa la habitual sobrecarga sobre del peso hacia el lado anatémico y que debe control

La tendencia general durante el St es sobrecargar mas la pierna anatomica mientras ¢
durante la Sws separar en exceso la protiedisuelofigura 1§0Ambas tendencias
responden a la falta de confiatmala protesis y déficit de control neuromotor, hecho

especialmente presente durante el primer aRarppstacion.
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Figurd 66 Exceso de carga eariia pinatomica durante el Sty exceso de separacion de la prétesis durante

Ademas de la fatiga durante la marcha y la inseguridad y déficit de control generalizad
con la pierna de la prétesis, existen otros parametros que deben identificasghan la

del amputado y que pueden deberse, principalmente, a cuestiones técnicas de las prote

Entre los principales parametros alterados destacan:

- Asimetria en la longitud de los pasos. El paso corto puede realizarse con
cualquier pierna, aunque lo rpésbable es que se realice con la pierna

anatémica para no dejar atras y sin control visual a la pierna amputada.

- Exceso o déficit de flexion de rodilla en LR e hiperextension generalizada
durante el periodo de 8g¢ra 1§1

- Inclinacion homolaterdk tronco en MSfigurd.62.
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Valgo de rodilla durante el periodo de Sty particularmente &guviSis).

Hiperlordosis lumbar compensatoria durante MSt §igiBt64.

Flexién precoz de rodilla en TSt o flexién retardada de rodilla en PSw.

Exceso de rotacion interna y externa de la protesis durantigBr&65(

Signo de la guadafigifra 166

Exceso de separacion del pie con respecto al suelo durantiglaeSig7

Figurd 6 Déficit de flexamortiguadora durante LR y bloqueo generalizado durante el periodo de ¢
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Figurd 62 Inclinacion homolateral de
durante MSt.

Figurd 63 Valgo de rodilla en MSt
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Figurd 65 Exceso de rotacion interna y externa de la protesis durante PSw.
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Figurd 67 Signo de la guadaftalencia ¢
abducir y separar la extremidad inferior c
trayectoria lineal de la marcha durante ISv
aducirla de nuevo en TSw.

Figurd 67 Exceso de separacion del pie dure
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8. REEDUCACION DE LA MARCHA

8.1.Consideraciores sobre la reeducacion terapéutica

El profesional que tiene las competencias para reeducar leematdisoterapeuta.
Junto al propio paciente, el técnico ortopeda y otros profesionales, el fisioterapeuta lider:
para este &mbito el objetivaadeuirir o restablecer la marcha en el paciente, de la forma

mas auténoma Yy fisiolégica posible.

Considerando que cada caso particular se debe abordar de un modo adaptado a s
necesidades concretas, seguidamente se plantean algunas consideraciemes gener
sobre la reeducacion de la marcha que son transversales para el conjunto de los pacient

- Contraindicacione¥ la primera cuestion que se debe garantizar es la
inexistencia de ningun factor que impida la marcha. Aunque suelen ser poco
habituales, debeenerse en cuenta posibles contraindicaciones como una

luxacién de cadera que se agrave con la carga en bipedagptiagi®6g

Figurd 68 La puesta en carga de la bipedestacion puede agravar la luxaciéplesialdmsadbrairan
estos casos se recomienda realizar una radiografia en bipedestacién con abduccion correctora de cader
posicion corregida, coegigardarcongruencia asrtalol@ndose en tal caso la positalidaal cennel uso de

una ortesibductora de cadera
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ComplicidadY la motivacion intrinseca debe ser el hilo conductor en el
proceso rehabilitador. No se puede disefiar ni implementar un programa de
entrenamiento sin considerar la dimension psicolégipaodiel paciente.
Aunque sean muchas y variadas las expectativas y situaciones emocionales d
sujeto a reeducar y de su entorno familiar, se debe conseguir la maxima
complicidad, comprensién y cooperacién posible con respecto a los objetivos y

el plan teapéutico disefiado.

Confianzavs dependencié si por un lado es conveniente que el terapeuta
consiga desarrollar una relacién de confianza con el paciente, la perpetuacior
de esta relacién puede generar aspectos negativos en términos de autonomiz
Un extremo al que se puede llegar y el cual sevilehees que el paciente

Unicamente se atreva a caminar con su fisioterapeuta.

AutomatizaciélY debido a que la marcha es una habilidad motora, consiste en
un aprendizaje implicito o procedimental que se inicia con la ejecucion de unos
movimientos voluatios que son plenamente conscientes. Por medio de una
reiterada repeticion, ademas de consolidarse y memorizarse como patron
neuromotor, el nivel de atencién de los movimientos voluntarios se va
reduciendo y la marcha puede ejecutarse sin el requedanisaigente inicial

de la tarea locomotora.

En el caso de la reeducacion de la marcha y mas especialmente tras un dafi
adquirido en el sistema nervioso central, el reaprendizaje es explicito y dirigido
por el fisioterapeuta.

Sin embargo, para lograr cotitcéla recuperacion de la habilidad, no es
suficiente la ejecucién controlada de los gestos fisiolégicos ni de toda la

secuencia del GC.
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El objetivo final de la reeducacion de la marcha consiste en reaprender el patrén
neuromotor de la marcha sin guerimiento absoluto de la atencion, es decir,

ser capaz de caminar adecuadamente y de forma automatizada.

Asi, primero se reeducard de forma consciente un determinado gesto y en
distintos y variados contextos para, posteriormente y tras el controiy domin
de los gestos que intervienen en el GC, pasar a la automatizacién de la secuenc

por medio de la repeticion y de la distraccion cogdfigivale9.

Automatizaciompor

repeticion y distrac

Figurd 69 Ejemplepresentativo de un entrenamiento por automatismo de los gestos realizados en torno
derecho. En una primese faggera repetidamente y en distintos contextos un determinado obstaculo, toman
de la postura y del movinpéoaoldmEn una fase posterior, se pretende integrar el gesto entrenado en la se
GC mientras el sujeto es distraido, de modo que un determinado % de &naigacdatestd ocupad

- Integraci de talo el werpoY aunque se preste magtencion en una zona
determinada del cuerpo, conviene que el paciente desarrolle una imagen mente
de la globalidad de su cuerpo y una nocién funcional en la que se integren todas

Sus partes.
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VisiénY si bien el uso del espejo puede ser de ayudaenttecomdéeedback

el objetivo es desarrollar programas neuromotores estables y autonomos de
todo refuerzo visual. Por ello, se estimularan las otras dos vias del equilibrio: el
sistema vestibular y el sistema somatosensorial.

La facilidad/dificultad dea mar cha puede modul ar se
del paciente. Si la tendencia de una persona con inestabilidad en bipedestacio
es fijar la mirada hacia un punto cercano y situado a nivel del suelo, se pueder
incrementar las demandas de reequilibgaasbaral y dindmica solicitando, de
menor a mayor exigencia: a) elevacién de la mirada en un punto lejano; b)
dinamismo y elevacion de la mirada en distintos puntos lejanos; c) oclusion
parcial de la vision; d) oclusion total de la vision.

Permisividad vsimpedimentoY cuando se aprecia un determinado
movimiento alterado resulta determinante diferenciar si se trata de una lesion
secundaria o de una lesion terciaria.

La lesién secundaria es debida a una consecuencia derivada de la lesién origin:
por ejemplo, si existe una lesién primaria en las vias corticoespinales que cursal
con espasticidad, se puede manifestar un acortamiento en la musculatura
espastica. En este caso, la lesiébn secundaria es la contractura o acortamiento.
La lesién terciaria haceeferencia al conjunto de substituciones o
compensaciones que realiza el sujeto para poder ser autbnomo y funcional.
Consiste en wuna o0solwuci-n funciona
primaria y/o secundaria.

Reconocida la naturaleza de la leseamdaria o terciaria y en concordancia

con los objetivos terapéuticos planteados, se determinard la permisividad o el

impedimento del movimiento alterado.
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Sin embargo existe el riesgo de aprela intenciébn de conseguir una mejor
fisiologia del movimiéo, algun miembro del equipo interdisciplinar, incluido
el propio paciente, quiera impedir una determinada substitucién. A pesar de ello,
tal impedimento puede repercutir negativamente en el sujeto, pues éste buscar
una nueva substictiuocnia-lnd og udes o lcuocni -nmu

sea mas alterada y antieconémica que la primera que se ha figpedici. (

Figurd 706 En el caso de impedir la substitucion de flexion de cadera en un equinismostiladtéaMSw, el su
pierna realizando otras compensaciones mayor es
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Tomas comunicativistras la deteccion de las alteraciones que son pertinentes
de corregir, se inicia el proceso de oeethin de la marcha. Con el propdsito
dedar a conocer al paciente los gestos que son y gue no son adecuados, as
como las correcciones pertinentes que se deben realizar, al inicio se utilizan
muchas instrucciones verbales por parte del fisioterapeetioffante y de

forma progresiva, se pasa a una codificaciéon conceptual de la informacion para
sintetizar al m8ximo | a comunicaci - I
manoso.

En beneficio de la integracion total de los patrones neuromotorangdidda

gue el prondstico funcional del paciente lo haga posible, el proceso de
reeducacion finaliza cuando las instrucciones verbales se silencian del todo )

cuando las tomas comunicativas ya no son necesarias.

Tomas dindmica¥ las tomas reeducadoraspseden realizar a distintos
niveles. En primer lugar, se destaca la conveniencia de cambiar a menudo I
posicién de las tomas, pues la permanencia de una determinada toma sobre €
cuerpo del paciente es interpretada por el sujeto como un punto detapoyo so

el cual poder estabilizarse. En cambio, cuando se quita una determinada toma
éste pierde la transferencia de fuerzas que acontecian entre su cuerpo y la tom:
viéndose obligado a reequilibrarse sobre su propio eje ctguodal ).
Asimismotamhbén se aconseja que la localizacion de las tomas reeducadoras
cambiantes se realicen en puntos axiales del cuerpo humano, pues tienden a |
alineacion corporal.

También es conveniente que, en concordancia con el rol secundario de las
extremidades superisrpara la marcha humana, se eviten las tomas en los
puntos distales de las mariiggifa 132
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Figurd 7X Reequilibracion obtenida en el tronco tras el cese de una toma reeducadora.
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Figurd 72 Con umfigura geométrica romboide, se proponen los puntos axiales del cuerpo humano para

reeducadoras. Los puntos distales de las manos deberian limitarse como tomas para la reeducacion
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